Rosane da Costa Viana

A mortalidade materna no Distrito Federal / Brasil
- estudo descritivo no periodo de 2000 a 2009 -

Dissertacao apresentada ao Programa de Pds-Graduagao em
Ginecologia, Obstetricia e Mastologia da Faculdade de Medicina
de Botucatu — Unesp, projeto MINTER (FMB-Unesp/ESCS-
FEPECS-DF) para obtengao do titulo de Mestre.

Orientadora: Prof". Adjunta Iracema MP Calderon
Coorientadora: Prof’. Maria Rita G Novaes

Brasilia / DF
2011




FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SEGAQ TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAQ DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAGAQ - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP
BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: ROSEMEIRE APARECIDA VICENTE

Viana, Rosane da Costa.

A mortalidade materna no Distrito Federal / Brasil : estudo descritivo no
periodo de 2000 a 2009 / Rosane da Costa Viana. Brasilia : [s.n.], 2011

Dissertacao (mestrado) — Universidade Estadual Paulista, Faculdade de
Medicina de Botucatu

Orientador: Iracema de Mattos Paranhos Calderon
Coorientador: Maria Rita Garbi Novaes
Capes: 40101150

1. Epidemiologia. 2. Maes — Mortalidade.

Palavras-chave: Epidemiologia; Fatores determinantes; Mortalidade materna.




Dedicatoria




Dedico este trabalho a Deus,
Aos meus pais,
Aos meus filhos Thiago e Tito,

E ao meu esposo Nelson (in memoriam)



Agradecimentos




Agradego a Deus que na sua infinita misericérdia

permitiu o término deste trabalho.

Aos meus pais, especialmente a minha mae,

que cuidou com todo o carinho dos meus filhos na minha auséncia.

Aos meus filhos pelos momentos em que nao pude lhes

dar atengao, mas foram capazes de compreender e ter paciéncia.

A minha orientadora Dr® Iracema Calderon pelo

profissionalismo e ajuda na condugado deste trabalho.

A minha co-orientadora Dr* Maria Rita Novaes

pelo auxilio e competéncia na supervisao.
Ao padre Dercilio, pelas palavras de conforto no momento em que mais necessitei.

Aos grandes amigos: Claudia Vicari, Fabio Siqueira

e Marta de Betania pela verdadeira amizade.

Dr? Dalva Nagamine Motta , Enf. Eliana Ortega e Dr. Luiz Carlos Garcez Novaes

pelo fornecimento de dados para a realizagao desta pesquisa.

Dr. Shakespeare Novaes e alunas Nayara Cristina

e Nathalia Helena, pela ajuda na coleta dos dados.
Aos chefes de arquivos dos hospitais em que trabalhei.
A Lurdes Granja pela amizade e disposi¢ao em ajudar.

Ao meu cunhado Ruyblas Gomes pelo apoio

no trabalho e pelas palavras de estimulo.
Ao amigo Dr.Volney Paulino pelo auxilio na coleta das informagoes.

Aos meus colegas do MINTER por compartilharmos

os bons e arduos momentos nesta trajetoria.

Agradego especialmente ao meu esposo, que embora nao esteja mais comigo, antes

de partir esteve sempre ao meu lado e foi 0 meu maior incentivador.



Epigrafe




“Nosso maior desejo na vida é encontrar alguém

que nos faga fazer o melhor que pudermos.”

Ralph Waldo Emerson



SUMARIO

ARTIGO DE REVISAO

Mortalidade Materna - Uma revisao sistematizada da literatura 10
RESUMO 12
ABSTRACT 13
INTRODUCAO 14
METODO 14
RESULTADOS E DISCUSSAO 15
CONSIDERACOES FINAIS 29

ARTIGO ORIGINAL

A Mortalidade Materna no Distrito Federal/Brasil

- estudo descritivo no periodo de 2000 a 2009 - 34
INTRODUCAO 38
METODO 39
RESULTADOS 41
DISCUSSAO 48
REFERENCIAS 56

ANEXOS 59
ANEXO | - TERMO DE APROVACAO DO CEP/SES/DF 60
ANEXO 2 - PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS........ 61




Artigo de Revisao?

L Artigo padronizado de acordo com as normas de publicacio da revista Comunicacio em Ciéncias da Satide



Mortalidade Materna - Uma revisao sistematizada da literatura

Maternal Mortality — A systematized review of literature

"Rosane da Costa Viana, 2Maria Rita Carvalho Garbi Novaes, *Iracema MP Calderon

! Mestranda PG em Ginecologia, Obstetricia e Mastologia [Projeto MINTER -
PGGOM/UNESP // ESCS/Brasilia]; Médica ginecologista do Hospital Regional da Ceilan-

dia/Secretaria de Satude do Distrito Federal
2 Prof* Dr* Escola Superior de Ciéncias da Satude - ESCS/Brasilia-DF

? Prof* Adjunta. Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP; PG em Ginecolo-
gia, Obstetricia e Mastologia [Projeto MINTER - PGGOM/UNESP / ESCS/Brasilia]

Correspondéncia:
AOS 6, Bloco A, 310, Octogonal, Brasilia-DF. CEP: 70.660-061
vianar@unb.br

61 3471-9133



Mortalidade Materna— Umarevisdo sistematizada da literatura - 12
RESUMO

Objetivos: Realizar uma revisao da literatura mundial e nacional sobre mortalidade ma-
terna, descrevendo a populagao vulneravel, os fatores de risco, as causas, as dificuldades
para obtengao dos dados e as medidas de prevencao, de forma a subsidiar as ag¢oes de

saude.

Método: A coleta dos dados foi realizada por meio de pesquisa de artigos nas bases ele-
tronicas, SCIELLO, PUBMED, LILACS e MEDLINE, além de materiais publicados por
organiza¢oes mundiais e nacionais. Foram selecionados estudos publicados no perio-
do de janeiro de 2000 a maio de 2011, utilizando-se os seguintes descritores: “maternal
mortality”[MeSH Terms] OR (“maternal ”[All Fields] AND “mortality”[All Fields]) OR “ma-

ternal mortality”[All Fields], nos idiomas portugueés, inglés e espanhol.

Resultados: Foram selecionados 36 artigos que atendiam aos critérios de inclusao. O 6obito
materno esta diretamente relacionado com as condi¢oes de vida da populagao e apresenta
elevada disparidade entre as diversas regides socio-economicas. Embora a mortalidade
materna seja o melhor indicador de satde da populagao feminina, seus nimeros muitas
vezes sao apresentados de forma irreal, pela dificuldade da identificagdo dos casos nos
registros de 6bito. Medidas de prevencao associadas a diagnostico e tratamento precoces e

adequados sao fatores benéficos na reducao desses 6bitos maternos.

Consideragoes finais: Apesar da tecnologia avancada e do reconhecimento de algumas
medidas de prevencao, um grande nimero de mulheres morre diariamente por compli-
cacdes no ciclo gravidico-puerperal. E evidente que para a reducdo desta tragédia é ne-
cessario o comprometimento politico, social e econdomico com a satide, para promover as

reformas necessarias na assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal.

Palavras chave: mortalidade materna, epidemiologia, fatores determinantes, morbidade

materna grave, near miss.
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ABSTRACT

Objectives: Accomplishing a review of worldwide and Brazilian literature on maternal
mortality, describing the vulnerable population, risk factors, causes, and difficulties in

obtaining the data and preventive measures, in order to subsidize health actions.

Methodology: The data collection was accomplished through a search for articles in the
electronic data basis SCIELLO, PUBMED, LILACS and MEDLINE, in addition to published
materials from worldwide and Brazilian organizations. Studies published between January
2000 and May 2011 have been selected using the following reference:“maternal mortality”
[MeSH Terms] OR (“maternal”[All Fields] AND “mortality” [All Fields]) OR “maternal

mortality” [All Fields], in Portuguese, English and Spanish languages.

Results: 36 articles that fitted the criteria for inclusion have been selected.. Maternal death
is directly related to the quality of life of the population and presents high disparity among
the diverse social-economic regions. Even though maternal mortality is the most accurate
health indicator for the female population, its numbers many a time are presented in unreal
manners, due to the difficulties in identifying the cases based on obit registries. Preventing
measures associated to early diagnosis and proper treatment are beneficial factors to the

decrease of such maternal deaths.

Final considerations: In spite of advanced technology and the recognition of some
preventive measures, a large number of women decease daily out of complications through
the pregnant and puerperal cycle. It is evident that in order to reduce such tragedy, political,
social and economical commitment to Health is necessary to promote the needed reforms

in the pregnant and puerperal cycle assistance.

Key words: maternal mortality, epidemiology, determinant factors, grave maternal

morbidity, near miss.



Mortalidade Materna— Umarevisdo sistematizada daliteratura - 14

INTRODUCAO

As estatisticas sobre a mortalidade materna tém sido apontadas como o melhor
indicador da satide da populagao feminina e, consequentemente, a melhor ferramenta de
gestao de politicas publicas voltadas para diminuicao dos indices ora apresentados. A Eu-
ropa, no século XIX, foi a primeira comunidade a se preocupar com este indice, iniciando
acoes de melhoria na qualidade de assisténcia a satiide da mulher'?. Durante todo século
XX foram implementadas a¢des de prevencao para a redugao dos niveis de 6bito materno.
Apesar de todos os esforcos realizados, ainda no século XXI as mulheres morrem durante
o ciclo gravidico-puerperal®, com 90% destes 6bitos de causas evitaveis e 99% ocorrendo
em paises em desenvolvimento. Por se tratar de um problema de satde publica, que atinge
principalmente os paises em desenvolvimento, e pelo contexto que envolve o 6bito ma-
terno, o presente artigo tem por objetivo realizar uma revisao sobre mortalidade materna,
incluindo conceitos, populagdo vulneravel, fatores de risco envolvidos e principais causas,
os obstaculos enfrentados para a captagao dos dados e as medidas de prevencao para a

sua reducao.

METODO

Para a realizagao desta revisao foram selecionados artigos publicados nas bases
de dados SCIELLO, PUBMED, LILACS e MEDLINE. A busca foi realizada utilizando-se os
seguintes descritores “maternal mortality”[MeSH Terms] OR (“maternal”[All Fields] AND
“mortality”[All Fields]) OR “maternal mortality”[All Fields]. O critério de inclusao foram
artigos publicados no periodo de janeiro de 2000 a maio de 2011, nos idiomas portugueés,

inglés e espanhol.

Foi realizada busca ativa entre as referéncias bibliograficas para identificar ar-
tigos de relevancia. A disposicao dos artigos para a construgao da revisao baseou-se no
objetivo do estudo e na discussao levantada. Foram selecionados 36 artigos que atendiam
aos critérios de inclusao. Algumas referéncias listadas nos artigos originais também foram
consultadas, para rastreamento e complementagao de estudos nao identificados na busca
inicial, porém considerados de importancia para realizacao desta revisao. Isto resultou na
inclusao de artigos relacionados aos novos critérios definidos para estudo da morbidade
materna grave / near miss. Também foram utilizados materiais publicados por organiza¢oes

mundiais e nacionais, além de opinides de especialistas no assunto.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
Historico

A Suécia foi pioneira nas medidas de reducao da mortalidade materna quando,
no século XIX, adotou politicas nacionais que incentivaram a pratica de parteiras profissio-
nais e técnicas de antissepsia. Apds estas iniciativas, o pais passou a apresentar a menor

razao de mortalidade materna da Europa no periodo'.

Na Europa, particularmente Franca e Inglaterra, a criagao de programas para me-
lhoria da satide materna e infantil teve inicio no século XIX. Entretanto, estes programas
foram criados com ambigdes politicas e econdmicas, partindo do principio de que criangas

saudaveis se tornariam homens fortes para o trabalho e para as guerras®.

No inicio do século XX, todos os paises industrializados e suas colonias, como
Tailandia e muitos paises da América Latina, haviam instituido uma forma inicial para
melhorar a qualidade de satiide materna. A primeira Guerra Mundial acelerou esse movi-
mento e a assisténcia a saude feminina ganhou um novo rumo. Nesta época, os programas
de cuidados de satde da mulher foram difundidos mundialmente. Em 1919 foi criada a
protecao da maternidade pela Organizagao Internacional do Trabalho; em 1930 o The New
York Times publicou os primeiros artigos sobre mortalidade materna, iniciando as primei-
ras investigagdes a respeito desses 6bitos®. Em 1948, durante a Declaragao dos Direitos
Humanos pelas Nagdes Unidas, ficou assegurada a obrigacao dos governos na prestagao

de”cuidados de assisténcia” para mulheres e criangas®

Em 1952, os ingleses publicaram o Primeiro Inquérito Confidencial sobre Morte
Materna e os resultados serviram como base para o desenvolvimento de medidas de pre-
vencao. Este fato foi tao positivo que as investigagdes continuam até hoje, com publicacao
periddica desses relatorios®. Ainda em 1952, a Organizagao Internacional do Trabalho (OIT)
reconhece o direito a licenga maternidade para a mulher trabalhadora, com duragao minima

de 12 semanas, devendo uma parte da licenga ser tirada, obrigatoriamente, depois do parto*.

Em 1987, ap6s a Conferéncia Internacional de Nairobi e com base nos dados
observados em 1985, a prevencao da mortalidade materna passou a ser compromisso para
todos os paises em desenvolvimento, objetivando a reducao de 50% dessas mortes até
o ano 2000°. Em 1990, a 23 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana ratificou estas metas
para os paises da América Latina e, para que o objetivo fosse alcancado, reconheceu a ne-

cessidade da assisténcia integral a satide da mulher e da implantacao de um programa de
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prevencao da mortalidade materna®”. Neste mesmo ano, o Ministério da Satide do Brasil
reconheceu os primeiros Comités Municipais de Morte Materna do Estado de Sao Paulo
como uma das medidas de combate a morte materna. Posteriormente, ocorreu a adesao
dos estados do Parana, Goias e Rio de Janeiro. Atualmente, todos os estados tem Comités
de Morte Materna instalados, porém nem todos sao participativos, necessitando de apoio

governamental para a sua continuidade e atuagao®.

Apesar do empenho realizado pelas organiza¢gdes mundiais, alguns paises em
desenvolvimento ainda apresentam taxas de morte materna comparaveis as observadas
nos paises industrializados no inicio do século XX. Por esta razao, a Organizacao das Na-
¢oes Unidas (ONU) estabeleceu a reducao de 75% da mortalidade materna, entre 1990 e

2015, é uma das principais metas a serem alcangadas no Desenvolvimento do Milénio®”.
Definicdao de Morte Materna e conceitos relacionados

Antes de definir Morte Materna é necessario estabelecer o que seria mulher em
idade fértil. Na literatura internacional, mulher em idade fértil € aquela na faixa etaria entre

15 e 49 anos. No Brasil, a faixa etaria considerada para esta defini¢do é de 10 a 49 anos®.

Em 1994, a Organizagao Mundial de Saude (OMS), na 10° revisao da Classifica-
cao Internacional de Doencas (CID-10), definiu morte materna como“a morte de mulheres
durante a gestagio ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gravidez, devida a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relagio
a ela, porém nio devida a causas acidentais ou incidentais”. Esta definicao € aceita pelas as-
socia¢oes de ginecologia e obstetricia, internacionais e nacionais, entre elas, a International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) e a Federagao Brasileira das Associagoes de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO)®.

Para os conceitos relacionados, o Manual dos Comités de Mortes Maternas do

Ministério da Satide do Brasil® estabeleceu algumas defini¢des, detalhadas a seguir.

Morte Materna Obstétrica - decorrentes de causas obstétricas diretas e indiretas.
Morte materna obstétrica direta é aquela que ocorre por complicagoes obstétricas, du-
rante gravidez, parto ou puerpério, relacionadas a intervengoes, omissoes, tratamen-
to incorreto ou a uma cadeia de eventos, resultantes de qualquer uma dessas causas.
Morte materna obstétrica indireta é aquela resultante de doengas que existiam antes da
gestacao ou que se desenvolveram durante esse periodo, nao provocadas por causas obs-

tétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez’.
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Morte Materna Tardia - a morte de uma mulher, resultante de causas obstétricas
diretas ou indiretas, que ocorre num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apds
o término da gravidez. A Morte Materna Tardia nao é considerada no céalculo da Razao da
Mortalidade Materna (RMM)3.

Morte Materna nao Obstétrica - é aquela resultante de causas incidentais ou
acidentais, nao relacionadas a gravidez ou ao seu manejo. Também chamada, por alguns
autores, como morte nao relacionada. Este tipo de 6bito também nao ¢é incluido no célculo
da RMM?.

Morte Materna Presumivel ou Mascarada - é considerada aquela cuja causa basi-
ca, relacionada ao estado gravidico-puerperal, ndo consta na declaragao de 6bitos por falha

no preenchimento®.

Morte Relacionada a Gravidez - é a morte de uma mulher durante o periodo
gestacional ou até 42 dias ap6s o término da gravidez, qualquer que tenha sido a causa

do ébito. Corresponde, portanto, a soma total das Mortes Obstétricas e Nao Obstétricas®.

Razao de Mortalidade Materna (RMM) - relaciona apenas as mortes maternas
obstétricas diretas e indiretas com o nimero de nascidos vivos e é expressa por 100.000

nascidos vivos®. E calculada pela seguinte férmula:

NUmero MM
RMM = X 100 000

NUmero NV

onde MM é o nimero de mortes maternas e NV é o niumero de nascidos vivos

Fator de Correcao (FC) - é a relacao entre o total de mortes maternas declaradas

e as confirmadas em investigacoes. Calculado pela seguinte férmula:

MM DECLARADAS + MM CONFIRMADAS

FC =
MM DECLARADAS

Populagoes vulnerdveis

A mortalidade materna reflete a qualidade de vida de uma regiao, especialmente
os cuidados prestados a assisténcia a saude da populagao feminina®. Fatores sociais como
idade, raga, estado civil, escolaridade e padrao sécio-econémico sao descritos em varios
estudos, demonstrando que existe populacao mais vulneravel e com maior risco de com-

plicagoes”.
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Em geral, os estudos demonstram que as mulheres nos extremos de idade sao as
que apresentam o maior risco para o 6bito materno. Na Africa sub-Ariana, no Sul da Asia,
na América Latina e no Caribe, a fertilidade total da populacao feminina diminuiu, mas
as gestagoes em adolescentes ndo sofreram reducao, mantendo a razao de mortalidade

materna elevada®’'.

Na adolescéncia, a gravidez pode ocorrer por desconhecimento do risco de uma
gestacao precoce, pela baixa escolaridade ou pela inexperiéncia para conseguir trabalho, o
que pode favorecer a uniao precoce, seja por desejo ou por pressao familiar. Estes fatores,
juntos ou isolados, culminam na gravidez em fase de desenvolvimento corporal, associada
a complicagdes proprias da primeira gestagao, como as doencas hipertensivas e a menor
adesao ao pré-natal". No extermo da idade fértil, as mulheres com mais de 35 anos na
primeira gestagao apresentam maior risco de 6bitos, decorrentes de complicagdes hiper-

tensivas®1012,

Fernandez et al'® demonstraram que o aumento da gestacao em mulheres com
idade avangada ocorre tanto pela opcao de engravidar tardiamente, quanto pela facilidade
de acesso as técnicas de fertilizagao assistida. Esta realidade tem contribuido para o au-

mento da mortalidade materna neste grupo de mulheres.

Quanto a questao racial, estudo retrospectivo de oito anos, realizado nos Estados
Unidos, apontou que mulheres afro-americanas tém uma taxa de mortalidade quatro ve-
zes maior que mulheres americanas'*. Uma revisao de artigos nacionais, relacionando os
coeficientes de mortalidade materna por raga/cor, demonstrou que a razao de mortalidade
materna é maior entre mulheres negras. Esses dados podem ser explicados pela maior
associagao de patologias hipertensivas, dificuldade de acesso aos servigos de satide e pela

baixa qualidade da assisténcia'.

No 8°. Inquérito Confidencial de Morte Materna, realizado no Reino Unido, ficou
evidenciado que mulheres com padrao econdmico mais baixo apresentavam maior razao
de mortalidade materna. Estudo nacional, realizado em Pernambuco/Brasil, apontou que
as mulheres que nao trabalhavam tinham elevado percentual de ébito materno. Apesar da
disparidade socioecondmica entre os paises, a dificuldade de acesso aos servigos de satude
e a qualidade da assisténcia prestada foram os fatores que contribuiram para os 6bitos

avaliados nos dois estudos'*1®.

Um estudo realizado no periodo de 1996 a 2005, incluindo 57 paises em desen-

volvimento, demonstrou que mulheres com nivel secundério completo ou superior tiveram
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melhor assisténcia médica, comparadas a mulheres com nivel educacional inferior®. Estes

resultados reforgam as estatisticas que associam a morte materna a baixa escolaridade.

De modo geral, as pesquisas concordam que os ébitos maternos ocorrem em
maior numero nas mulheres solteiras. Este dado pode significar tanto o desamparo na
maternidade como contribuinte para a morte, quanto uma certa confusao entre estado civil

e convivéncia marital®'.

O parto por cesarea aumentou o risco de morte materna quando comparado ao
parto vaginal. Este risco aumentado foi associado a tromboembolismo, infecgao puerperal
e complicacOes anestésicas’”. Outros fatores sao considerados, também, facilitadores do
risco de obito materno, entre eles, o intervalo interpartal inferior a dois anos, a desnutricao
e a obesidade maternas e o inicio tardio do pré-natal, apés a 24°. semana. Além desses,
a superlotagao dos hospitais, a dificuldade de acesso aos servigos de satde, a falta de ha-
bilitacao profissional no atendimento, o atraso no diagndstico e, consequentemente, no

tratamento adequado, também sao fatores contribuintes para a morte materna’®.

As condigoes aqui exploradas indicam o desamparo social as mulheres menos
favorecidas, culminando com a ocorréncia de 6bito materno, determinados por multiplos

fatores, fortemente relacionados as condicoes de vida'®.
Aspectos demogrificos da morte materna

A mortalidade materna reflete as desigualdades entre paises desenvolvidos e em

desenvolvimento®.

Os paises desenvolvidos apresentam taxa de mortalidade materna baixa, em tor-
no de 8 a 10 por 100.000 nascidos vivos e, entre as causas de obito sao relacionados o
tromboembolismo e as cardiopatias®. Nestas regioes as causas diretas dos 6bitos maternos

compreendem as complicacdes decorrentes da anestesia e do parto por cesarea®.

Na ultima publicagao do Inquérito Confidencial de Morte Materna, realizado no
Reino Unido, relativo aos dados do triénio 2006-2008, foi registrada a ocorréncia de261
mortes maternas, 107 de causas diretas e 154 de causas indiretas. Esses resultados reve-
laram que a septicemia por infecgdo do trato genital, causada pelo streptococcos do grupo
A, passou a ser principal causa direta de ébito, posigao anteriormente ocupada pelo trom-
boembolismo. As mortes por hemorragia ficaram em sexto lugar e as doengas cardiacas

permaneceram como a principal causa de morte materna indireta®.
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Nos paises em desenvolvimento, hd variagao nas causas do 6bito materno, de-
pendente da regido em que acontecem, mas a maior proporcao ¢ relacionada as causas
obstétricas diretas. Uma revisao sistematica, com andlise das causas de morte materna
mundial, apontou que na Africa e na Asia prevalecem as hemorragias; na América Latina
e no Caribe, as doengas hipertensivas, os partos obstruidos e as complicagdes dos abor-
tamentos. Na Africa do Sul a mortalidade materna esta fortemente associada ao binémio
HIV-AIDS®*. Por outro lado, nesses paises as causas indiretas de morte materna podem
nao ser reconhecidas pela dificuldade no diagnostico, pelo fato da paciente nao fazer refe-

réncia a doenca prévia ou, ainda, por desconhecimento destas causas’.

No Brasil, a morte materna obstétrica direta é responsavel pela manutengao da
razao de mortalidade materna em niveis elevados. Em 2007, o Ministério da Satde divulgou
razao da mortalidade materna correspondente a 75 mortes/100.000 NV, equivalente a 1572
obitos ocorridos, tendo como principal causa as doengas hipertensivas®. Diversos estudos
nacionais corroboram esses resultados, além de destacar que grande parte destas mortes

poderia ser evitada se a assisténcia a gestacao, ao parto ou puerpério fosse adequada®'*%.

Embora os estudos apontem que o fator econdmico esta diretamente relacionado
a mortalidade materna, paises como Chile e Cuba, com padrao econdmico no nivel da Amé-
rica Latina, apresentam razao de mortalidade materna comparavel a observada nos paises
desenvolvidos. Este fato sugere que politicas publicas envolvidas com o processo de desen-

volvimento do sistema de satide poderiam melhorar as estatisticas do 6bito materno®.
A mensuracdo da mortalidade materna

Os numeros relativos a morte materna sao parametro importante na avaliagao
de programas de prevencao e reducao destas estatisticas. Assim, o registro de 6bito deveria
ser a ferramenta mais importante para avaliar estes dados. Entretanto, mesmo em paises
desenvolvidos, com adequado sistema de registro de 6bito, as mortes maternas podem nao

ser identificadas, exigindo investiga¢oes adicionais®.

A tarefa de estabelecer a correta mensuragao da taxa ou razao de mortalidade
materna nao é facil. A dificuldade nao esta no método de calcular, mas sim relacionada as
subnotificacOes e aos subregistros, de responsabilidade dos médicos que atendem estas
ocorréncias®. Estas dificuldades determinaram o desenvolvimento de métodos alternati-

vos?®, alguns deles detalhados a seguir.

(i) Pesquisa domiciliar — método utilizado quando os registros civis ndo estao

disponiveis. A subjetividade dos dados faz desta uma informacgao incerta®.
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(ii) Método das irmas sobreviventes — dados obtidos através do levantamento
de informagdes das irmas sobreviventes das mulheres investigadas. E método indireto de

avaliacao e nao mede a mortalidade atual?.

(iii) Estudo da mortalidade feminina em periodo reprodutivo (Método de RA-
MOS) —investiga a morte de mulheres em idade reprodutiva, por entrevista aos familiares
e ao pessoal de satde envolvido e por informagdes obtidas de atestado de dbito, andlise
de prontudrios, registro de sepultamento em uma area/populacao definida. Este método é
considerado como padrao ouro, pela fidedignidade das informagdes coletadas. Entretanto,

pode ser dificultada pelo maior tempo necessario e pelo custo empreendido®.

(iv) Autopsia verbal — dados levantados por entrevista com membros da familia ou
da comunidade; é utilizado quando a causa na declaragao de ébito nao foi identificada. Este
método depende da habilidade dos entrevistadores, da capacidade de analise dos profissio-

nais envolvidos e do conhecimento dos familiares sobre as causas que levaram ao 6bito®.

(v) Censo nacional — levantamento realizado a cada dez anos, limitando a moni-

torizacao da mortalidade materna®.

De acordo com estas informag¢oes, nenhum método isolado ¢é ideal para mensu-
rar a mortalidade materna; ja a associagao de varios métodos constitui ferramenta adequa-

da para estes levantamentos’.

Em paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, a identificagdo dos casos de
morte materna é complexa, pelo preenchimento inadequado das declaragdes de obito e

pelo grande ntimero de subregistros desses 6bitos>.

A nao investigacdo da paridade da mulher e o ndo preenchimento dos respectivos
campos no atestado de débito podem, também, dificultar a identificagdo dos casos de morte
materna. Este erro no preenchimento é decorrente de varios fatores, entre eles, assisténcia mé-
dica inadequada no momento do 6bito, incluindo falta de atendimento na area de ginecologia
e obstetricia, dbitos que ocorrem em unidades de emergéncia, de terapia intensiva e de clinica

geral e declaragao de obito preenchida por profissional que nao prestou a assisténcia a mulher®.

As denominadas”causas inespecificas”sao outros determinantes da dificuldade na
identificacdo dos casos de morte materna. Muitas vezes, os prontudrios que poderiam ajudar
a esclarecer estes casos ndo apresentam informagoes suficientes para o estabelecimento dos
eventos que culminaram no obito. Entre as causas relacionadas a esta dificuldade estao a nao

descri¢ao nos registros médicos ou o desaparecimento dos registros médicos®.
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Kongnyuy e Broek® destacaram a culpabilidade dos profissionais envolvidos na
assisténcia, a inexisténcia de dados no prontuario, a falta de conhecimento e de habilidade
dos revisores. Outros autores associam o temor de agoes judiciais penosas e dos fatores
sociais relacionados a morte da mulher®. Entretanto, o adequado preenchimento das de-
claragoes de oObito seria fator decisivo para contornar o problema dos subregistros e das

subnotifica¢oes®.
Medidas de prevencio da mortalidade materna

Segundo a OMS, em 2008 morreram em torno de 358 000 mulheres, vitimas
de complicagdes da gestagao ou do parto. Entre estes casos, 99% foram registrados
em paises em desenvolvimento e 87% deles no sul da Asia e na Africa Sub-Ariana.
Em 2008, a razdo de mortalidade materna na Africa Sub-Ariana foi de 640 ébitos por
100.000 NV, quase duas vezes maior que a registrada no Sul da Asia. A razdo estimada
para a América Latina foi de 85 mortes/100.000NV e, para os paises desenvolvidos, de
14 mortes/100.000NV*. A maior parte das mortes maternas poderia ser evitada se me-
didas de prevengao fossem adotadas antes, durante e depois da gestagao. Além dessas,
0 acesso a cuidados especificos, o reconhecimento das emergéncias obstétricas e a dis-
ponibilidade de interven¢des em momentos adequados contribuem para a evitabilidade

destas mortes®.

De acordo com a FIGO, cerca de 150 milhdes de gestagdes ocorrem por ano e 75
milhoes delas ndo sao planejadas; dentre essas, metade resultardo na pratica do aborto.
Entre os abortamentos, 50% sao abortos inseguros, o que corresponde a 68 mil mortes

anuais, respondendo por aproximadamente 10% das mortes maternas®.

A falta de acesso a contracepcao e a confianga no aleitamento materno como
método contraceptivo estao entre os fatores que contribuem para o aumento das gesta-
¢oes indesejadas. Uma das medidas de prevencao a gravidez ¢ o servigo de planejamento
familiar com qualidade, abrangendo homens e mulheres, onde todos os métodos sejam

oferecidos e os usuarios devidamente orientados sobre os seus efeitos colaterais®-°.

O planejamento familiar deve atingir 100% da populagao em idade reprodutiva,
especialmente o grupo mais vulneravel. Mulheres com doengas cronicas devem, ainda no
periodo pré-concepcional, ter a oportunidade de passar por uma avaliagao multidiscipli-
nar, visando estabilizacao da doenga, aconselhamento sobre os riscos associados a gravidez

e encaminhamento para centros de referéncia para o alto risco'**?%.
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O planejamento familiar favorece a reducao da mortalidade materna, com que-
das dos niveis de gravidez indesejada, além de reduzir o nimero de filhos e aumentar o
intervalo entre as gestagoes. Este fato gera uma estabilidade na economia, por aumentar o
numero de mulheres que trabalham e o poder aquisitivo, além de melhorar a qualidade de

vida da mulher, da familia e da populagao®.

Segundo Parpinelli et al*?, apesar de um bom planejamento, as gesta¢oes inde-
sejadas poderao acontecer, devendo haver um aprofundamento das discussoes legais e

técnicas sobre o aborto, em paises onde este procedimento nao ¢é legalizado.

Uma revisao da literatura deixa clara a importancia da realizagao de pré-natal
para identificagdo de riscos potenciais, garantia de um suporte nutricional a gestante, tra-
tamento de doengas e estabelecimento de programa de imunizagao materna, objetivando
diminuir o risco obstetrico®. A primeira visita de pré-natal é recomendada até 16 semana
de gestacao, onde deverd ser avaliado o risco obstétrico. Para que o pré natal seja conside-
rado efetivo, a recomendacao da OMS, é que sejam realizadas, no minimo, quatro consul-

tas, por um profissional habilitado®.

No terceiro trimestre da gravidez, periodo risco aumentado para as complicagoes,
ha necessidade de uma vigilancia mais assidua, com redugao do intervalo entre as consul-

tas, mesmo em gestagoes de baixo risco e independentemente das condi¢oes fetais®.

Além da agao preventiva e terapéutica, o pré-natal tem fungao de orientagao,
proporcionando medidas de suporte que diminuam a ansiedade materna durante o traba-
lho de parto. Estudo realizado por Consonni et al* evidenciou que mulheres que recebiam
orientagoes sobre gestacao, parto e puerpério, associadas a técnicas de relaxamento e fisio-
terapia, apresentaram menor ocorréncia de cesdrea e seus recém-nascidos tiveram menor

tempo de hospitalizacao.

Andreucci e Cecatti®®, em recente revisao sobre o monitoramento das informa-
¢Oes sobre 0 acompanhamento do pré-natal, ressaltam a importancia de que todos os fatos
ocorridos durante a gestagao sejam documentados para avaliacao da qualidade dos aten-
dimentos. A qualidade na assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério tem papel importante

na prevengao da morte materna.

Em Bangladest, o risco de morrer no primeiro dia de puerpério é de 100 vezes e, no
segundo dia, é de 30 vezes, mostrando a necessidade de cuidados no pés-parto e de revisoes
precoces nesse periodo’. Apesar da ocorréncia de maior ntimero de complicagdes no puer-

pério, responsaveis pelo aumento da taxa de ébitos maternos, a causa do 6bito, em grande
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maioria, esta ligada a complicagdes ocorridas na gestagao ou durante o trabalho de parto.
Para evita-las, é essencial a atuagao de uma equipe habilitada, que reconhega as complicagoes

de cada fase do ciclo gravidico puerperal e 0 momento adequado das intervengdes?.

A prevengao dos quadros de hemorragia no pos-parto devera ser feita com a
administracao de ocitocina no terceiro periodo do parto. Além dessa, recomenda-se o uso
do misoprostol, droga de baixo custo e de facil manipulacao. A identificacao e resolucao
das laceragdes ocorridas no trato genital inferior, a utilizagao de solugoes de cristaloides e
transfusao sanguinea, bem como a intervengao cirtirgica no momento adequado sao me-

didas a serem tomadas para evitar o 6bito materno*¥.

O Ministério da Saude do Brasil recomenda uma visita ambulatorial, em torno
do sétimo dia apds o parto, com realizagao de uma anamnese detalhada e exame fisico
completo da puérpera, para diagnosticar sinais de anemia e/ou infec¢ao. A segunda con-
sulta devera ser feita em 30 a 42 dias apds o parto, para reavaliagao da satde materna e

orientacoes relativas aos métodos contraceptivos®.

Uma revisao sistematica, envolvendo 180 paises, destacou a redugao da mortali-
dade materna mundial, atribuida a multiplos fatores. O primeiro é a queda da taxa de fe-
cundidade mundial, que passou de 3,70 em 1980 para 2,56 em 2008, indicando que, apesar
do crescente nimero de mulheres em idade reprodutiva, o nimero de nascimentos global
se manteve estavel. O segundo fator seria o aumento da renda per capita, particularmente
na Asia e América Latina. Outro fator é a melhora do nivel de escolaridade das mulheres
e, por tltimo, o atendimento qualificado durante o pré-natal e o trabalho de parto. A India
tem testemunhado um aumento no atendimento qualificado ao parto durante os ultimos
anos, com redugao signficativa nos 6bitos maternos. A combinacao destes fatores mostra
que a reducao da mortalidade maternal nao é algo inalcansavel, pelo contrario, basta dis-
posigao e responsabilidade dos governos para proporem intervengdes que visem a melho-

ria da saude materna”.

Um dos pontos chaves para as medidas de prevencao de ébitos maternos é a re-
visao dos casos pelos Comités de Morte Materna, que devem adotar uma postura atuante e
participativa. Todos os envolvidos no 6bito da mulher devem ser questionados, para identi-
ficagao dos fatores implicados na morte. O caso deve ser estudado por pessoas qualificadas
e que tenham o compromisso de educar e nao punir. O objetivo do Comité é analisar todas

as variaveis envolvidas e propor intervengdes para prevenir um novo 6bito**.
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Cuba tem feito um excelente trabalho a partir da investigacao dos 6bitos ma-
ternos, com reducao da mortalidade materna, chegando a niveis semelhantes aos paises

desenvolvidos, refletindo o comprometimento politico, social e econémico na satde?.

Por ultimo, Laurenti® sugere que as sociedades médicas promovam orientagoes
para a classe médica e estudantes de medicina sobre o correto preenchimento das decla-
racoes de Obito, reforcando a necessidade das investigacoes sobre gesta¢des e partos ante-
riores. De acordo com o autor, estas seriam medidas simples, sem custos adicionais e com

repercussoes positivas para o estudo e a prevencao da mortalidade materna.

Introduzindo novos conceitos - morbidade materna grave | near miss na pre-

venc¢do da mortalidade materna

Morbidade materna grave ou near miss refere-se as mulheres que apresentaram
uma complicagao grave durante a gestacao, o parto ou até 42 dias de peurpério, porém so-
breviveram, por sorte ou pelos cuidados prestados®. Especialmente, nos paises em desen-
volvimento, o perfil destas mulheres e as causas envolvidas sao semelhantes ao daquelas
que evoluiram para o 6bito materno. Assim, justifica-se a validade de estudar estes casos,
e planejar melhor as a¢oes na satide da mulher, para a melhoria da assisténcia obstétrica e

redugao da mortalidade materna.

A busca ativa destes casos deve ser orientada pelos critérios de identificacao de
near miss /| morbidade materna grave (Quadro 1) e pelo reconhecimento de condi¢des

potencialmente ameagadoras da vida, que contribuem para estes desfechos (Quadro 2).

Estudiosos do assunto consideram que mulheres que apresentem complicagdes
durante o ciclo gravidico-puerperal, relacionadas a qualquer uma das condi¢oes descritas
no Quadro 1, e que sobreviverem devam ser caracterizadas como casos de morbidade ma-

terna grave ou near miss.

No Quadro 2, esta detalhada a relagao de complicagoes obstétricas e de condigoes
clinicas que podem evoluir para near miss ou morbidade materna grave, se as condi¢oes da
assisténcia nao forem adequadas. Embora esta lista nao seja definitiva, e outras doengas ou
condigdes possam influenciar na evolucao do quadro, ela tem a funcao de orientar e alertar

os médicos sobre as condi¢oes que necessitam de maior vigilancia.

A busca ativa por informagoes a respeito dos eventos ocorridos na comunidade,
os questiondrios aplicados a mulheres com morbidade grave, a revisao dos casos de near

miss, associados a dados de sistemas de informacao em satde, sao utilizados para propor
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medidas na prevencao de futuras ocorréncias, resultando na redugao dos casos de morte

maternal 424344

Assim, os casos de morbidade materna grave / near miss poderao ajudar na me-
lhoria dos cuidados obstétricos e na identificagdo dos problemas relacionados. Alguns in-

dicadores foram propostos para normatizar o monitoramento desses eventos (Quadro 3).

Quadro 1 - Critérios de definicao de Morbidade materna Grave / Near miss*

Morbidade Materna Grave / Near miss
CRITERIOS CLINICOS

Cianose aguda

Gasping (respiragdo ofegante e instavel)

Choque (hipotenséo severa persistente, definida por pressao sistélica <90 mmHg por um periodo > 1 h, apesar da
reposicéo agressiva de volume)

Oliguria, que nao responde a fluidos ou diuréticos (débito urinario < 30ml /4 h ou 400 ml / 24 h)
Disturbios de coagulacéo

Perda da consciéncia por periodo >12 horas

Perda da consciéncia e auséncia de pulso ou batimentos cardiacos

Acidente vascular cerebral (déficit neuroldgico de causa vascular cerebral que persiste por mais de 24 horas ou é
interrompida com a morte dentro de 24 horas)

Crises convulsivas recorrentes / Paralisia total

Ictericia na presenca de pré-eclampsia (pré-eclampsia: hipertensao e proteindria a partir de 20 semanas de
gestacao em mulheres previamente normotensas)

CRITERIOS LABORATORIAIS

Saturagao de Oxigénio < 90% por periodo > 60 minutos

Pa0,/Fi0, < 200mmHg

Creatinina > 300 pmol ou > 3,5mg/LI

Bilirrubina > 100umol/L ou 6,0 mg/dL

pH< 7,1

Lactato > 5

Trombocitopenia aguda (< 50 000 plaquetas)

Perda da consciéncia e presenca de glicose e acidos cetonicos na urina
CRITERIOS DE MANEJO

Uso de drogas vasoativas (uso continuo de dopamina, epinefrina e noraepinefrina)
Histerectomia por infeccdo ou hemorragia

Transfuséo de > 5 bolsas de concentrado de hemécias

Intubacdo ou ventilagio por > 60 minutos nio relacionada a anestesia

Dialise por faléncia renal aguda

Parada cardiorespiratoria
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Quadro 2 - Condig¢oes potencialmente ameagadoras da vida®
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Condicdes potencialmente ameacadoras de vida

DESORDENS HEMORRAGIAS DESORDENS HIPERTENSIVAS
Descolamento prematuro de placenta Pré-eclampsia severa

Placenta acreta / percreta / increta Eclampsia

Gravidez ectopica Hipertenséo arterial severa
Hemorragia pos-parto Encefalopatia hipertensiva

Rotura uterina HELLP sindrome

OUTRAS DESORDENS DESORDENS DE MANEJO
Endometrite Transfuséo de sangue

Edema pulmonar Acesso venoso central

Faléncia respiratoria Histerectomia

Septicemia Admissao na UTI

Choque Hospitalizacdo prolongada (> 7 dias no pds-parto)
Trombocitopenia < 100.000 Intubacéo por causa ndo anestésica
Crise tireotoxica Retorno a sala de cirurgia
Convulsdes Intervencéo cirdrgica

Quadro 3 - Indicadores para monitoramento dos casos de morbidade materna

grave / near miss*.

Indicadores para monitoramento da morbidade materna grave / near miss

Near miss — refere-se a mulheres que sobreviveram as complicagdes ocorridas durante a gravidez e parto ou até
42 dias apos o0 seu término

Morte materna — é a morte de uma mulher durante a gravidez ou até 42 dias apds o seu término

Nascidos vivos — referem-se a completa expulséo ou extracdo do produto da cpncepgéo, independentemente da
duracéo da gravidez, que respira ou mostra algum sinal vital depois a separacgao

Mulheres com potencial risco de vida — refere-se a mulheres caracterizadas pela condigéo de near miss ou que
evoluiram para o 6bito. E a soma dos casos de near miss com o0s de morte materna

Razdo de incidéncia de near miss — refere-se ao nimero de casos de near miss por 1 000 nascidos Vivos.
RNM = NM/1000 NV

Razdo de morbidade materna grave — refere-se ao nimero de mulheres expostas a potencial risco de vida por 1
000 nascidos vivos. Este indicador informa a estimativa de cuidados necessarios por determinada area.
RMMG = NM + MM/ 1000 NV

Relagao Near miss / mortalidade materna - refere-se a proporgao entre os casos de near miss e 0s casos de
morte materna. Indices elevados indicam melhor assisténcia (NM : 1MM)

indice de mortalidade - refere-se ao nimero de mortes maternas dividido pelo nimero de mulheres com potencial
risco de vida, expresso em porcentagem. Quanto maior o indice de mulheres com potencial risco de vida que
morre, piores as condicdes de assisténcia [IM = MM/(NM + MM)]

Indicadores dos resultados perinatais (mortalidade perinatal e neonatal, obitos fetais) - sao indicadores Uteis para
avaliar a qualidade da assisténcia




Mortalidade Materna— Umarevisdo sistematizada da literatura - 28

O namero de casos da morbidade materna grave é maior que o nimero de morte
materna e, além disso, a mulher que sobrevive é capaz de fornecer informagoes sobre as
dificuldades que enfrentou e as repercussoes desse evento a longo prazo. Tais repercus-
soes, incluindo disfuncao sexual, depressao apds o parto e transtorno de estresse pos-
-traumatico, podem persistir por longos periodos de tempo, afetando a qualidade de vida
destas mulheres e resultando em efeitos adversos para elas e seus filhos. O estudo destas
repercussoes em longo prazo é mais uma proposta da Rede Nacional de Vigilancia de
Morbidade Materna Grave no Brasil (RNVMMG/Brasil), aumentando as perspectivas de

melhoria da qualidade na assisténcia obstétrica brasileira®.
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CONSIDERACOES FINAIS

A morte de uma mulher em idade fértil promove um impacto na familia, na
comunidade e na sociedade. Por auséncia de medidas que avalie o bem estar feminino, a

mortalidade materna continua sendo o melhorindicador da assisténcia a saide da mulher?.

A mortalidade materna continua sendo uma epidemia que atinge os paises em
desenvolvimento e, em especial, as mulheres de classe econdmica menos favorecida. Para
redugao destas mortes devem ser propostas medidas de prevengao, planejamento familiar
abrangente, que impega a ocorréncia de gravidez indesejada, assisténcia pré-natal ade-
quada, equipe qualificada para atendimento nas emergéncias obstétricas e vigilancia no
periodo puerperal. E de fundamental importancia para os estudos epidemiolégicos, o pre-
enchimento adequado dos atestados de 6bito, para identificar os casos de morte materna
e encaminha-los para os comités de morte materna. Cabe a estes organismos nao sé a
investigacao dos casos, mas também a recomendacao de medidas para evitar um novo
obito. Assim, para o alcance da Quinta Meta do Milénio, estabelecida pela ONU, até o ano
de 2015, muitos paises deverao promover reformas no sistema de satide e implementar as

medidas necessarias para a melhoria da assisténcia a saude da mulher.
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RESUMO

Introducao - A morte materna (MM) é indicador da satide da populagdo e reflete
a qualidade da assisténcia a saide da mulher. Objetivo - descrever o perfil das MM do
Distrito Federal/Brasil e identificar problemas relacionados aos registros dos dados. Méto-
do - Estudo descritivo, no periodo de 2000 a 2009. A origem da busca foi a declaragao de
obito (DO), seguida de consulta aos prontudrios e laudos de necropsia. A RMM do estudo
foi comparada a declarada nos registros oficiais (DATASUS/MS/Brasil), sendo calculado o
percentual (%) da diferenca e o fator de corregao (FC). Resultados - O total de MM decla-
radas na DO foi de 377. Destas, foram confirmadas 315 MM obstétricas, 07 MM tardias e
28 mortes acidentais. Além das tardias e acidentais, foram excluidos 27 casos por insufici-
éncia de dados. A RMM manteve media de 57,8 /100.000 NV, mais elevada em mulheres
com idade superior a 35 anos (RMM = 148,5 + 69,7). O percentual de MM foi maior nas
mulheres ndo brancas (61,9%), sem companheiro (58,7%), de baixa escolaridade (53,0%) e
sem trabalho remunerado (58,4%). As causas mais comuns foram as doencas hipertensivas
(23,2%), hemorragias (16,8%), infec¢des (8,9%) e complicacoes de abortamento (5,1%). O
% da diferenga entre RMM confirmada e oficial correspondeu, em média, a 35,9 + 12,1%,
definindo FC de 2,6 + 0,3. A dificuldade de acesso aos prontuarios, a inadequagao no pre-
enchimento e a deficiéncia nas informacgoes foram os principais problemas enfrentados.
Conclusoes - A subnotificagao e o predominio das MM obstétricas direta aconteceram,
também, no DF/Brasil. Além desses, outros determinantes, caracteristicos dos paises em
desenvolvimento, foram reproduzidos. Confirma-se a validade da busca ativa da MM e a
necessidade de otimizar os registros médicos, qualificar o pessoal envolvido e redirecionar

os programas de assisténcia a satide da mulher.

Palavras chave: mortalidade materna, epidemiologia, fatores determinantes.
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ABSTRACT

Introduction — Maternal death (MD) is a health indicator of the population and it reflects
the quality of women’s health assistance. Objective — to describe the profile of MD in the
Federal District /Brazil, and to identify the problems related to the data registry. Method
— Descriptive study, of the 2000 to 2009 period. The starting point of the research was the
death certificates (DC), followed by the review of patient’s charts and necropsy reports. The
MMR of the study was compared to the one declared in the official registries (DATASUS/

MS/Brazil), with calculated percentage (%) of difference and correction factor (CF).

Results — the total of MDs declared in the DCs was of 377. Of which, 315 MDs were con-
firmed as obstetrical, 7 MDs were late e 28 accidental deaths. Apart from the late and ac-
cidental ones, 27 cases were excluded due to insufficient data. The MMR kept the average
of 57.8/100000 LB, higher for women with age superior to 35 years (MMR = 148.5 + 69.7).
The percentage of MD was higher for non-Caucasian women (61.9%), without partner
(58.7%), with low education (53.0%) and without paying jobs (58.4%). The most common
causes were hypertensive diseases (23.2%), hemorrhages (16.8%), infections (8.9%) and
abortion complications (5.1%). The percentage of the difference between confirmed and
official MMRs corresponded, in average, to 35.9 + 12.1%, defining CF of 2.6 + 0.3. The
difficulty in accessing the charts, the inadequacy of chart filling and deficient information

were the main obstacles.

Conclusion — underreporting and predominance of direct obstetrical MDs also happened
in the Federal District/Brazil. Apart from those, other determinants, characteristic of deve-
loping countries were reproduced. The validity of the active search of MD and the necessity
to optimize medical registries, qualify the personnel involved and redirect the women’s

health assistance programs were confirmed.

Key words: maternal mortality, epidemiology, determinant factors.
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INTRODUCAO

A melhoria da saide materna é a quinta meta do desenvolvimento do milénio
proposto pela Organizacao das Nagdes Unidas (ONU). Seu objetivo principal é a redugao

da mortalidade materna em 75% até o ano de 2015 [1].

Segundo dados da Organizagdao Mundial de Satiide (OMS), apesar da razao de
mortalidade materna ter apresentado redugao no periodo de 1990 a 2008, isto aconteceu
em alguns paises em desenvolvimento, em outros, o nimero de 6bitos maternos ainda

permanece elevado [1].

Em 2008, na Africa Sub-Ariana, a estimativa de mortalidade materna foi de 640
obitos por 100.000 nascidos vivos, cerca de quatro vezes maior que a da América Latina e

50 vezes maior que a declarada em paises desenvolvidos [2].

As causas de mortalidade materna variam de acordo com a regidao, predominan-
do as hemorragias e as doencas hipertensivas, ou seja, as causas evitaveis [2]. Em 2007, de
acordo com os dados do Ministério da Satde do Brasil, a razdo de mortalidade materna foi
de 73,0 por 100.000 nascidos vivos (NV), correspondendo, respectivamente, a uma razao de
causas obstétricas diretas de 55,5 / 100.000 NV e de obstétricas indiretas de 17,5 / 100.000
NV. Entre as causas obstétricas diretas, a hipertensao teve uma prevaléncia de 15,1%, as

hemorragias de 10,7%, a infecgao puerperal de 5,9% e o aborto correspondeu a 3,4% [3].

A mortalidade materna é indicador do status da satde da mulher, seu acesso a
assisténcia médica e a adequacio deste sistema em responder as suas necessidades. E ne-
cessario, portanto, ter informagoes sobre niveis e tendéncias da mortalidade materna, nao
somente pelo que revelam sobre os riscos na gravidez e no parto, mas também pelo que

significam na satide da mulher e, por extensao, no status social e econdmico do pais [4].

Um dos pontos chaves para propor medidas de prevenc¢ao dos dbitos maternos
¢ a revisao detalhada desses casos, para conhecer os fatores envolvidos e compreeder as

causas subjacentes [5].

Considerando a desigualdade na distribuicao da mortalidade materna, a sua im-
portancia como indicador de satde da populagao, a busca por medidas preventivas e a
pouca informagao sobre os dados no Distrito Federal / Brasil, justifica-se o interesse em
descrever o perfil da mortalidade materna, explorar questdes relacionadas a obtengao des-
ses dados e avaliar o diferencial entre as mortes maternas declaradas em registros oficiais

e confirmadas no estudo.
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METODO

Desenho do estudo

Estudo descritivo, de carater exploratério, obtido a partir da andlise das Declara-
¢des de Obito (DO) disponibilizadas pela Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica do Distri-
to Federal/Brasil (DIVEP/DF). O periodo de estudo compreendeu os 6bitos ocorridos entre
1° de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2009.

Estratégia de busca

Foram utilizadas como referenciais as DO, nas quais a causa basica do 6bito esta-
va identificada pelo c6digo”“O”, do capitulo XV da Classificagao Internacional de Doengas
(CID 10). Como critério de selecao secundario considerou-se o preenchimento dos itens
43 ou 44 das DO, que correspondem, respectivamente, a ocorréncia de morte na gestagao

ou no puerpeério.
Local do estudo

As mortes identificadas pela DO envolveram 24 institui¢oes de assisténcia a sat-
de do DF/Brasil: 12 hospitais publicos e 12 hospitais privados. Os hospitais da Secretaria
de Estado de Saude (SES/DF/Brasil) abrangem praticamente toda a rede publica do DF.
Sao eles, Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), Hospital Regional da Asa Norte (HRAN),
Hospital Regional de Taguatinga (HRT), Hospital Regional de Ceilandia (HRC), Hospital
Regional do Gama (HRG), Hospital Regional de Sobradinho (HRS), Hospital Regional de
Planaltina (HRP), Hospital Regional do Paranoa (HRPa), Hospital Regional de Brazlandia
(HRBz), Hospital Regional de Samambaia (HRSam) e Hospital de Base do Distrito Fede-
ral (HBDF). Dois hospitais publicos que nao pertencem a SES/DF/Brasil, mas atendem
emergéncias obstétricas, o Hospital Universitario de Brasilia (HUB) e o Hospital das Forgcas
Armadas (HFA), foram incluidos no estudo. Os 12 hospitais da rede particular envolvidos
também prestam atendimento obstétrico de urgéncia; sao eles, Hospital Anchieta, Hos-
pital Brasilia, Hospital de Clinicas, Hospital Daher, Hospital Promédica, Hospital Pronto
Norte, Hospital Santa Lucia, Hospital Santa Luzia, Hospital Santa Helena, Hospital Santa

Marta, Hospital Sao Francisco e Hospital Unimed.
Obtengio dos dados

A ficha para a coleta dos dados foi pré-definida, pré-testada e, especificamente,

elaborada para obtengao dos dados de interesse do estudo. Foram registrados os aspectos
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socio-demograficos [as causas, a data e o local do 6bito], algumas caracteristicas maternas
[idade, raga, escolaridade, estado civil/situagdo conjugal, profissao, procedéncia] e rela-
cionadas a gestacao [realizacao de pré-natal, paridade, doengas associadas e término da
gestacao] e as condigdes do parto e nascimento e o momento do 6bito no ciclo gravidico-

-puerperal; quando possivel, foram anotados os dados dos laudos de necropsia.

Para acesso a estas informagoes foram consultados as DO, os prontudrios e/ou ou-
tros registros de arquivos médicos. Além desses, foram avaliados os relatérios de investigacao
de MM disponibilizados pelo Comité de Morte Materna do Distrito Federal (CMM/DEF).

Andlise dos dados

Os dados foram armazenados no software SSPS 16.0; foram testados em relacao
a consisténcia e avaliados para a interpretacao dos resultados. Os 6bitos maternos foram
distribuidos em grupos, diferenciados em: MM obstétrica, direta e indireta, MM tardia e
morte nao obstétrica (acidental/incidental). A razao de MM foi calculada pela relacao en-
tre as MM obstétricas, diretas e indiretas, e o nimero de nascidos vivos (NV) no periodo,
expressa em MM/100.000 NV [6]. O namero de NV foi disponibilizado pela Diretoria de
Vigilancia Epidemiologica do DF (DIVEP/DF) [7]As MM obstétricas confirmadas neste
estudo foram comparadas as oficializadas no Sistema Unico de Satide do Ministério da
Saude do Brasil (DATASUS/MS/Brasil) [8].

O percentual da diferenca entre a RMM oficial e a confirmada no estudo foi cal-
culado pela relacao:

RMM CONFIRMADA - RMM OFICIAL
% DIFERENGA = X 100
RMM CONFIRMADA
Por analogia ao fator de corre¢ao proposto para as discrepancias nos nameros de
MM declaradas e confirmadas [9], calculou-se o FC anual, considerando a RMM oficial e a
confirmada no estudo, pela relacao:
RMM OFICIAL + RMM CONFIRMADA

FC =
RMM OFICIAL

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF (protocolo
n° 405/09).
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RESULTADOS

No Distrito Federal/Brasil, no periodo de 1 de janeiro de 2000 a 31 de dezem-
bro de 2009, 377 mortes de mulheres, com idade entre 10 e 49 anos, relacionadas ao ciclo
gravidico-puerperal foram declaradas nas DO. Apds revisao destas declaragoes e consulta
a prontudrios e registros médicos, 315 casos (83,6%) foram confirmados como MM obsté-
tricas, dos quais 191 (60,6%) eram relacionados a causas obstétricas diretas e 124 (39, 4%)
a causas obstétricas indiretas. Entre os 62 casos excluidos (16,4%), 7 corresponderam a
MM tardia, 28 eram decorrentes de mortes nao obstétricas, acidentais ou incidentais, e 27
registros nao puderam ser confirmados. Apesar da DO relacionar essas 27 mortes ao ciclo
gravidico puerperal, a causa nao estava especificada e nao foi possivel obter informacoes
adicionais para a defini-las. Os 28 casos de mortes nao obstétricas foram relacionados a 9
homicidios; 6 envenenamentos; 5 acidentes de transito; 4 atropelamentos; 2 eletrocugoes,
1 enforcamento e 1 afogamento. Apos analise das fontes secundarias e das fichas de coleta,
constatou-se que em 36 casos confirmados de MM obstétrica, a causa basica do 6bito esta-
va preenchida de forma incorreta na DO. Apenas 221 (58,6%) do total de 377 prontuarios

solicitados foram localizados e disponibilizados para consulta (Figura 1).

As Tabelas 1 e 2 caracterizam a populagao de mulheres, vitimas da mortalidade
materna no periodo de 2000 a 2009. Essas mortes ocorreram, predominantemente, em mu-
lheres com idade de 25-29 anos (86 casos; 2,37%), de raga nao branca (195 casos; 61,9%),
situagao conjugal sem companheiro (185 casos; 58,7%) e nivel de escolaridade entre 4 a
11 anos (197 casos; 62,5%) (Tabela 1). Além dessas caracteristicas, as mortes prevaleceram

em mulheres sem trabalho remunerado (184 casos; 58,4%) e originarias do DF (200 casos;
63,5%) (Tabela 2).

A falta de dados nos instrumentos de avaliagdo nao permitiu caracterizar, de
forma completa, as condigdes da gestacao e do parto. Em relagao ao nimero de gestagoes,
213 casos (62,3%) nao puderam ser avaliados, o mesmo acontecendo com as informacgoes
sobre a realizagdo de pré-natal (201 casos; 63,8% sem informacoes). Entre as 141 gestagdes
com informagoes sobre o término da gestacao, 30 delas foram resolvidas por parto vaginal,
98 por cesarea e 13 por curetagem ou laparotomia. No total dos 315 casos avaliados, estas
condig¢oes corresponderam a, respectivamente, 9,5; 31,1 e 4,2%; em 125 casos (39,6%)
estes dados estavam incompletos. A necropsia foi realizada em 69 casos (21,9%), mas esta

informacao nao foi registrada em 59 casos (18,7%) (Tabela 2).
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Os hospitais da SES/DF apresentaram maior RMM que os hospitais da rede pri-
vada, no periodo de 2000 a 2007. Entretanto, observou-se inversao nos valores da RMM nos
dois dltimos anos (2008 e 2009), com queda nos hospitais publicos e aumento na rede priva-
da. A RMM foi diferenciada nas faixas limitrofes da idade reprodutiva, com valores bastante

elevados na idade mais avancada (> 35 anos), em todos os anos avaliados (Tabela 3).

Em relagao ao periodo do ciclo gravidico puerperal, 114 MM (36,2%) ocorreram
durante a gestacao, 16 (5,1%) aconteceram no momento do parto e, 158 (50,2%), no puer-

pério. Em 27 casos (8,6%) este dado nao foi informado (Figura 2).

Na avaliagao das causas das MM, as diretas foram mais prevalentes, num total de
191 casos, assim distribuidas: doengas hipertensivas (23,2%); hemorragias (16,8%); Infec-
coes (8,9%); complicagdes do aborto (5,1%) e outras (6,7%). As MM obstétricas de causa
indireta totalizaram 124 casos, com 9,2% relacionadas a causas infecciosas e 6,3% decor-
rentes de neoplasias malignas e cardiopatias, em igual propor¢ao; 55 casos (17,5%) foram

associados a outras causas (Tabela 4).

A Figura 3 ilustra a evolugao da RMM oficial, disponibilizada no DATASUS/MS/
Brasil [8] com valores inferiores aos confirmados neste estudo, em todos os anos do perio-
do (2000 a 2009). Os ntimeros correspondentes a RMM oficial, RMM confirmada, nascidos
vivos [7] e alguns quantificadores destas diferengas estao na Tabela 5. O percentual das
diferencas entre RMM oficial e RMM confirmada correspondeu a uma média de 35,9%
(dp =12,1). Da mesma maneira, a relagao entre RMM oficial e confirmada resultou em um

fator de corregao equivalente a 2,6 + 0,3 (Tabela 5).
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MM = 377 casos
IDENTIFICADOS pela DO*
(2000-2009)

EXCLUIDOS MM OBSTETRICA
62 casos (16,4 %) 315 casos (83,6 %)

MM DIRETA =191 (60,6 %)
MM INDIRETA = 124 (39,4 %)

MM NAO CONFIRMADA
27 casos

9 homicidios
6 envenenamentos
5 acidentes transito

MM NAO OBSTETRICA
4 atropelamnetos

CEHE 2 choque elétrico
1 enforcamento
1 afogamento
MM TARDIA
7 casos
PRONTUARIOS CONSULTADOS
* Declaragdo de Obito ;IAI\:I; 212516

comcampos 43 e 44 preenchidos

Figura 1 - Caracterizagao dos casos investigados no estudo da MM, no Distrito
Federal, no periodo de 2000-2009
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Tabela 1 - Caracterizacao dos casos de MM ocorridos no Distrito Federal, no
periodo de 2000-2009 [idade, raga, situagao conjugal e escolaridade]

44

Nimero Porcentagem (%)
IDADE MATERNA (anos completos)
10-14 1 03
15-19 26 8,3
20-24 61 19,4
25-29 86 27,3
30-34 63 20,0
35-39 50 15,9
40-44 18 57
45-49 10 3,2
N&o informada 0 0,0
RACA
Branca 111 35,2
N&o branca 195 61,9
Nao informada 9 2,9
SITUAGAO CONJUGAL
Com companheiro 125 39,7
Sem companheiro 185 58,7
Nao informada 5 1,6
ESCOLARIDADE (anos cursados)
Zero 11 3,5
1-3 56 17,8
4-7 100 31,7
8-11 97 30,8
>12 28 8,9
Nao informada 23 7,3

Total 315 100,0
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Tabela 2 - Caracterizacao dos casos de MM ocorridos no Distrito Federal, no
periodo de 2000-2009 [profissao, procedéncia, realizagao de pré-natal, nimero
de gestacoes, término da gestagao e realizagao de necropsia]

Niimero Porcentagem (%)
Trabalho remunerado
Néo 184 58,4
Sim 101 32,1
N&o informado 30 9,5
PROCEDENCIA
Brasilia /DF 200 63,5
Fora de Brasilia 111 35,2
Néo informado 4 1,3
PRE-NATAL*
Sim 92 29,2
Néo 22 7,0
N&o informado 201 63,8
GESTAGOES
primigesta 38 12,1
secundigesta 22 7,0
tercigesta 30 9,5
quartigesta 18 5,7
> quintigesta 18 5,7
N&o informada 213 62,3
TERMINO DA GESTAGAO
Parto vaginal 30 9,5
Parto cesarea 98 31,1
Curetagem 13 4,2
N&o houve 49 15,6
Nao informado 125 39,6
NECROPSIA
Sim 69 21,9
Néo 187 59,4
Nao informado 59 18,7
Total 315 100,0

* niumero médio de consultas = 4,13 + 2,86
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Tabela 3 - Razao de MM anual, diferenciada por caracteristicas dos hospitais de
ocorréncia [rede da SES/DF e rede particular] e por faixas especificas de idade
materna [< 20 anos, 20 a 34 anos e >35 anos], no Distrito Federal, no periodo de
2000-2009

RMM RMM RMM RMM RMM
ANO rede SES/DF rede particular < 20 anos 20-34 anos > 35 anos
MM / 100.000 MM /100.000 MM / 100.000 MM /100.000 MM / 100.000
NV NV NV NV NV
2000 61,5 20,6 8,2 48,5 202,7
2001 61,1 32,2 35,3 444 2225
2002 57,3 31,4 37,9 42,0 189,1
2003 457 20,1 39,1 39,1 117,9
2004 62,2 9,9 10,1 59,5 93,4
2005 60,2 19,1 41,4 46,6 127,8
2006 71,2 36,4 31,8 49,9 277,15
2007 61,1 35,1 33,8 69,3 66,5
2008 59,1 89,3 11,5 76,4 97,4
2009 40,4 68,0 24,0 48,3 90,5
180 1
158
160 - " Numero
140 1 porcentagem (%)
10| 114
100 1
80
60 1 50,2
36,2
40 27
] 16
20 51 . 8,6
0 - . . : .
GESTAGCAO PARTO PUERPERIO S/INFORM

Figura 2- Nimero e porcentagem (%) dos 6bitos em relacao ao periodo de
ocorréncia no ciclo gravidico-puerperal [gestagao, parto, puerpério] e casos nao
informados, no Distrito Federal, no periodo de 2000-2009
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Tabela 4 - Causas de MM diferenciadas em diretas e indiretas, no Distrito
Federal, no periodo de 2000-2009

Nimero Porcentagem (%)
CAUSAS DIRETAS
Doencas hipertensivas 73 23,2
Hemorragias 53 16,8
Infeccbes 28 8,9
Complicagdes de aborto 16 5,1
Outras 21 6,7
CAUSAS INDIRETAS
Infeccbes 29 9,2
Neoplasias Malignas 20 6,3
Cardiopatias 20 6,3
Outras causas 55 17,5
Total 315 100,0
80 1
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40 -
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Figura 3 - Evolugao da RMM, oficial [dados do DATASUS/MS/Brasil [8] e
confirmada no estudo, no Distrito Federal, no periodo de 2000-2009
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Tabela 5- Numero de nascidos vivos (NV) e RMM anual, declarada oficialmente
e confirmada no estudo, e percentual de diferenca, no Distrito Federal, no
periodo de 2000-2009

ANO NASCIDOS VIVOS oL CoNAM oA % DIFERENGA co%gggﬂo
MM /100.000 NV MM /100.000 NV
2000 57 929 35,4 51,8 31,7 25
2001 56 259 29,8 56,8 475 29
2002 55719 32,8 53,8 39,0 26
2003 56 246 19,5 46,2 57,8 34
2004 55 546 39,5 54,0 26,9 24
2005 55 855 30,5 53,7 432 238
2006 55 281 46,5 70,5 34,0 25
2007 53817 38,6 63,1 38,8 26
2008 54107 52,1 68,4 23,8 23
2009 54 237 50,1 59,8 16,2 22
DISCUSSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram caracteristicas da MM, comuns nao sé a
capital do Brasil, como também aos paises em desenvolvimento. De modo geral, os proble-
mas relacionaram-se a caracteristicas sociodemograficas de populacao menos favorecida,
prevaléncia de MM obstétricas de causa direta e dificuldade na captagao e avaliagao dos
casos de MM. Esta realidade, j& descrita nos paises em desenvolvimento, foi privilégio,

também, do Distrito Federal, no periodo de 2000 a 2009.

Entre as caracteristicas sociodemograficas, a MM foi mais prevalente em mulhe-
res com idade entre 25 e 34 anos, raga nao branca, sem companheiro e com baixa esco-
laridade. A idade materna entre 25 e 34 anos reproduziu casuisticas anteriores de outras
regioes do pais [10,11,12]. Entretanto, a RMM anual apresentou valores mais elevados nas

faixas etarias acima dos 35 anos.

Na adolescéncia, a MM esta associada a associagao de varios determinantes, en-
tre eles, o fato do organismo estar em pleno desenvolvimento, baixa adesao ao pré-natal
e complicacOes relativas a primeira gestagao, como a pré-eclampsia e eclampsia [11]. Nas
mulheres com mais de 35 anos, o risco de aumentado para as doengas hipertensivas, in-

dependentemente do nimero de gestacoes, e para as hemoragias, mais comum em multi-
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paras, justificam estas ocorréncias [10, 11, 12, 13]. Nesta faixa especifica, a op¢ao em adiar
a primeira gesta¢ao ou o uso de técnicas de fertilizacao assistida sao fatores associados ao

maior numero de MM, identificados nesta populacao de mulheres [14,15].

Além destas consideracoes da literatura, os elevados valores da RMM nas mu-
lheres a partir dos 35 anos no DF/Brasil, parecem estar também relacionados ao menor
numero de nascidos vivos, apontados nos registros da DIVEP/DF. Nesta faixa de idade
materna, a propor¢ao de NV apresentou reducao, de 2 a 3 até 6 a 8 vezes, em comparagao

com as observadas nas faixas etarias da adolescéncia e entre 20 e 34 anos [7].

A elevada MM em mulheres nao brancas ¢ resultado semelhante ao encontrado
em outros estudos do pais. Este fato pode ser explicado por questdes associadas nao sé a
raca, mas decorrentes de agravantes sociais. O maior risco de comorbidades, a dificuldade
de acesso aos servigos de saude e a deficiéncia na qualidade da assisténcia prestada para
esta populacao especifica podem estar envolvidos [16]. Outra caracteristica foi a propor-
cao de 53,0% dos 6bitos em mulheres com até sete anos de escolaridade. Estes resultados
também eram esperados, apesar da redugao das taxas de analfabetismo do pais. De acordo
com alguns autores, a reducao do analfabetismo per se nao seria suficiente para a queda
nos valores de MM; a qualidade da assisténcia a satude, prestada para esta populagao es-
pecifica, ainda estd aquém da ideal [17]. A politica de incentivo a reducao do analfabetismo
associada a melhorias na qualidade assistencial da satide ptblica foram determinantes da
redugao expressiva dos 6bitos maternos de Cuba, a partir dos anos 60. A alianga entre pre-
disposicao politica e social, resultando em qualificagdo do cuidado a satde, faz a diferenga

na prevengao MM [18].

Neste estudo, a MM também foi mais prevalente nas mulheres sem companhei-
ro, resultado ja evidenciado anteriormente [10,11,12]. Este fato pode estar associado ao
abandono dessas mulheres durante a maternidade ou, por questdes técnicas, a potencial
confusao entre estado civil e situagao marital. O estudo de Tanaka detectou maior preva-
léncia de mulheres solteiras (62,9%) que as casadas (28,6%)[17]. No estado da Paraiba/
Brasil, o risco de MM estava fortemente associado a idade, escolaridade e causa da morte.
Especificamente de interesse para o nosso estudo, a idade >35 anos, a escolaridade < 8 anos
e as causas obstétricas diretas apresentaram OR equivalente a, respectivamente, 1,51; 1,69
e 3,55 [19].Este e outros resultados da literatura corroboram os achados aqui observados e

comprovam a manutencao destas caracteristicas nas outras regides do pais.
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Infelizmente, os resultados relativos as caracteristicas do pré-natal, da gestagao
e parto nao puderam ser integralizados, pela excessiva falta de dados. Entre os resultados
relacionados a realiza¢ao do pré-natal, 63,8% dos registros nao tinham estas informagoes;
62,3% nao relacionavam o namero de gestagoes e 39,6 % nao incluiram o modo de término
da gestagao. Nos casos em que foi possivel obter tais informagoes, observou-se referéncia a
realiza¢ao do pré-natal em cerca de 30% dos casos; em torno de 12% das mulheres mortas
estava na primeira gestagao; em 44,8% dos casos a gestagao foi terminada e, desses, 31,1%
por cesarea. Mais uma vez, reproduziram-se neste estudo as caracteristicas do subdesen-
volvimento: a falta de informagoes nos registros especificos, a impossibilidade de qualificar

e quantificar a assisténcia pré-natal e a elevada ocorréncia de cesareas.

Ainda que presentes em apenas um ter¢o dos casos, as informagoes sobre a rea-
lizacao de pré-natal superaram a nao realizagao, mas nao foi possivel avaliar o nimero de
consultas pré-natal ou a qualidade da assisténcia prestada. De acordo com alguns autores,
a assisténcia pré-natal deve ser revista, para melhor a sua qualidade e alcangar os seus ob-
jetivos - prevencao de doengas, diagndsticos e tratamentos das intercorréncias, imunizagao
materna e aconselhamentos e cuidados necessarios [20,21]. Da mesma forma, outros au-
tores destacam a importancia da documentagao das ocorréncias na gestagao, para avaliar

a qualidade dos atendimentos [22].

Neste estudo, a dificuldade de acesso e a insuficiéncia de dados nos registros
médicos, associadas a escassez das informagoes nas DO, impossibilitaram a mensuragao
fiel da atengao pré-natal e a sua real importancia no cendrio da MM na capital do pais.
A resolugao da gestagdo por cesarea esta relacionada ao maior namero de 6bitos mater-
nos, pela facilitagao de tromboembolismo, infec¢ao puerperal e complicagdes anestésicas,
confirmando-se como uma das principais causas da MM na literatura [23]. Independen-
temente da idade, as primigestas representam a populagao mais vulneravel as doengas
hipertensivas, sendo este um dos principais motivos de 6bito materno em paises em de-
senvolvimento [24]. Mais uma vez, as condigdes de agravo a MM foram reproduzidas neste

estudo.

A maior propor¢ao dos casos foi caracterizada por trabalho remunerado e nao re-
alizagao de necrépsia. O esforgo fisico no trabalho, associado a dietas pobres e ao potencial
estado de desnutricao, é fator de risco para a morte materna [17]. O éxodo urbano, a neces-
sidade da mulher complementar o or¢amento familiar, as condigdes precarias de trabalho
e a decorrente condigao sécioeconomica desfavoravel, caracteristicas comuns aos grandes

centros, podem representar mais uma das condi¢oes facilitadoras das MM deste estudo.
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A realizagao da necropsia fornece informagdes valiosas sobre as provaveis com-
plicacoes, fundamentais na sequéncia dos eventos que culminaram na morte [25]. Apesar
dessa afirmativa, as necropsias foram minoria no estudo e isto pode estar relacionado a
questdes familiares ou culturais, que dificultam a autorizagao para estes procedimentos.
Entretanto, o desinteresse e a desinformagao dos médicos, também devem ser considera-

dos na avaliacao destas informacgoes.

As gestantes eram, em maioria, originarias do proprio DF e, portanto, usuarias do
sistema de sauide da capital do pais. Este resultado, mais uma vez, remete a inadequagao da
assisténcia em assegurar a saude materna durante a gestacao, o parto e o puerpério. Esta
condigao é comum a todos os paises em desenvolvimento e foi confirmada, também, no

Distrito Federal /Brasil.

Os hospitais ptblicos que pertencem a Secretaria de Estado de Satde do Distrito
Federal (SES/DF) foram os que apresentaram maior nimero de 6bitos maternos, apesar do
maior nimero de nascimentos. Outro fato observado foi o aumento da RMM nos hospitais

da rede privada nos ultimos dois anos do periodo.

A maioria dos hospitais da SES/DF sao hospitais de grande porte, referéncia para
as gestagoes de risco e alguns desses hospitais estao proximos das cidades do entorno. Trés
situagoes podem acontecer nesta relagao entre hospitais e 6bitos maternos. A primeira é
que algumas gestantes dao a luz em hospitais da rede da SES/DF ou da rede privada, mas
acabam sendo referenciadas para outros hospitais da propria SES/DF, em decorréncia de
maiores recursos ou de vagas disponiveis de UTI. Assim, nem todo ébito materno ocorreu
no hospital ou rede de origem. A segunda situagao é que, ao redor do DF, estao cidades
pertencentes a outros estados, de menor recurso em satde e inexisténcia de um sistema
publico adequado. A populagao destas cidades é marginalizada, tem dificuldade de aces-
so aos servi¢os de saide em seus estados e acabam por procurar os servigos dentro do
DF. Isto resulta em superlotagdo e consequente queda na qualidade da assisténcia. Dai a
necessidade de apoio dos governos, federais e estaduais, na implementagao de politicas
publicas de satide e maior investimento na area da satde, além da disponibilidade de ser-
vigos obstétricos, acessiveis e gratuitos, nestas cidades menos favorecidas [26]. O terceiro
seria a potencial falta de compromisso com a qualidade da assisténcia nos hospitais da rede
privada, pois os programas e a politica governamental de satide abrangem, especialmente,
arede publica. Estes fatores devem ter contribuido para o maior percentual de MM na rede
publica da SES/DF e para o aumento destes valores na rede privada nos tltimos dois anos

(2008 e 2009). Este resultado alerta para a necessidade de avaliagao da qualidade da assis-
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téncia prestada a mulher no ciclo gravidico-puerperal e para que as a¢oes da SES/DF sejam
direcionadas para a maioria dos servigos/hospitais que prestam este tipo de atendimento,

independentemente de pertencerem ou nao a rede publica.

Neste estudo, metade dos Obitos ocorreu no puerpério. Este dado reforca a ne-
cessidade de vigilancia e monitorizagao no pds-parto, além da consulta de revisao precoce
neste periodo, em especial, para aquelas com risco gestacional. Mulheres com hipertensao
arterial na gravidez tiveram alta sem acompanhamento posterior e retornaram ao servigco
com complicagdes graves associadas a este quadro [27]. Neste estudo, 23,2% das causas
de 6bito materno foram atribuidas as doengas hipertensivas e, 16,8%, as hemorragias. As
complicagdes da hipertensao nao controlada e as hemorragias, do parto ou pos-parto ime-

diato, podem ter influenciado neste desfecho.

Entre as causas de MM, confirmou-se, como nos paises em desenvolvimento,
a prevaléncia das obstétricas diretas, lideradas pelas doencgas hipertensivas, hemorragias,
infecgdes e complicagoes de aborto. Todas elas, potencialmente evitaveis, constituem-se
em sinal de alerta para as autoridades, no sentido de implementar estratégias preventivas
para esta realidade. No Brasil, as MM obstétricas diretas, principalmente aquelas relacio-
nadas as sindromes hipertensivas, sao responsaveis por cerca de um quarto desses 6bitos.
Este fato, por evidenciar falta ou ineficiéncia dos cuidados no pré-natal, parto e puerpério,

compromete a qualidade da assisténcia a satde da mulher [2§]

Além do conhecimento dos nimeros, ¢ importante identificar as causas e os fa-
tores que influenciaram essas mortes [5]. Entretanto, nos paises em desenvolvimento, os
grandes problemas enfrentados na revisao dessas mortes sao a falta de informagoes e as
inconsisténcias nos relatorios, por omissao, interpretagao incorreta, falta de organizagao ou

erros na digitacao dos dados [29].

Na capital do Brasil, estes problemas nao foram diferentes. A dificuldade na dis-
ponibilidade e na qualidade das informacdes no sistema de satide, desde o preenchimento
das DO, a falta de sincronia dos acontecimentos e dessas informagdes nos prontudrios, a
nao referéncia a internagdes anteriores ao 6bito e a dificuldade de acesso aos prontuarios
foram determinantes para a nao integralizagao dos resultados deste estudo. Apesar do pe-
riodo de estudo, restrito aos ultimos 10 anos das estatisticas oficiais, 41% dos prontuarios
nao foram localizados. Isto reflete o descaso dos servigos com as questoes éticas e profis-
sionais da assisténcia a satide materna e a falta de medidas efetivas de seus dirigentes para

reverter esta situagao.
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O panorama critico é agravado pela discordancia entre os dados oficiais dispo-
niveis no DATASUS/MS/Brasil [8] e os confirmados neste estudo. Mesmo com as dificul-
dades de acesso as informagdes, a RMM confirmada sempre foi maior que a oficializada
nas estatisticas do governo federal. A diferenca entre estes nimeros foi da ordem de 35,9
+ 12,1, sempre maior nos casos confirmados neste estudo. Por analogia com o nimero de
MM [9],0 FC ficou em torno de 2,6 + 0,3. Estes nimeros significam que, para cada caso de
MM oficializada, pelo menos mais duas mortes deveriam ser consideradas. Esta constata-

cao € alarmante e merece atencao, especialmente, dos gestores de satde do DF.

Nos ultimos 10 anos, o panorama da MM no DF/Brasil nao foi nada animador.
As medidas para melhorar a qualidade da assisténciano ciclo gravidico-puerperal, ampla-
mente divulgadas na literatura, beneficiariam, também, a realidade descrita neste estudo.
Algumas delas sao de responsabilidade dos gestores dos programas de satide e dependem
de decisao politica. Entre elas, (i) a garantia de, no minimo, quatro consultas de pré-natal,
com profissional qualificado; (ii) atendimento multidisciplinar a gestagao, parto e puerpé-
rio [30]; (iv) facilidade no referenciamento e contra-referenciamento entre os servicos, (v)
realizacao de exames complemetares, em tempo habil para as devidas intervengoes [22] e
(vi) compromisso e obrigatoriedade dos médicos no preenchimento adequado das DO [9].
Outras estratégias sao inerentes aos Comités de MM e as escolas de medicina, formando
bem os novos profissionais e capacitando aqueles ja formados [9]. Nesse contexto, os diri-
gentes politicos deveriam reconhecer essas instituicdes como aliadas e garantir estimulo e

apoio incondicionais as suas atividades.

Além dessas, a busca ativa e a investigagdo constante e recorrente de todos os
possiveis casos de MM seriam determinates para a reversao deste panorama. Tais medidas
deverdo garantir ndao s6 o acesso as informagoes, como também implementar medidas

regulatérias para melhorar a qualidade dessas informagoes.
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CONCLUSAO

Os resultados deste estudo descreveram o panorama da MM no DF/Brasil, no
periodo de 2000 a 2009, reproduzindo muitas das caracteristicas dos paises em desenvol-

vimento. Entre elas,

e aprevaléncia em mulheres no extremo da vida reprodutiva, de raga nao branca,

sem companheiro e com baixa escolaridade;

* aassociacao de causas obstétricas diretas, como hipertensao arterial, hemorra-

gias, infec¢oes e complicagoes de aborto;
® a maior ocorréncia no puerpério e as altas taxas de cesarea associadas;

* a prevaléncia nos hospitais da rede publica da SES/DF e a ascensao dos casos

na rede privada em 2008 e 2009;

¢ adificuldade de acesso e a insuficiéncia de dados nos registros médicos, asso-

ciadas a escassez das informacoes nas DO;

a discordancia entre a RMM oficializada no DATASUS e a confirmada no estudo.

A situagao descrita é alarmante, agravada pelas subnotificagoes dos casos e pela
falta de compromisso com as questoes éticas e profissionais no preenchimento dos regis-
tros médicos. Estes resultados deverao subsidiar estratégias, a serem definidas pelos ges-
tores da satde da mulher no DF/Brasil, para prevenir estas mortes e reverter o panorama

atual.
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ANEXO I - TERMO DE APROVACAO DO CEP/SES/DF
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ANEXO 2 - Protocolo de Coleta de Dados:

Questionario de Mortalidade Materna no periodo de 2000-2009

Hospital Data do o6bito
Iniciais do Nome DN
Cor Escolaridade
Est. Civil Profissao

G( ) P(C ) AC )

Procedéncia

Pré-natal ()N ( )S Se sim, numero de consultas

Tipo de Parto

Ocorréncia do obito () gestacdo () parto ( )puerpério

Idade gestacional Dias de puerpério

Causa do 6bito () direta () indireta

Causa do 6bito materno

Condicg0es do nascimento ( )natimorto () nativivo () neomorto
Necropsia ( )N ( )S

Laudo:

Observagoes:
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