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RESUMO

A Morte Materna esta entre as 10 principais causas de ¢bito de mulheres em idade fértil na
maioria dos paises da América Latina. Estima-se que, em todo o mundo, 600.000 mulheres
morram, por ano, por problemas direta ou indiretamente relacionados a gestagéo.

O presente estudo tem o objetivo de analisar os casos de Morte Materna encontrados no
Estado de Santa Catarina em 2001, enumerando os fatores comumente envolvidos nesses
obitos, além de avaliar, indiretamente, o funcionamento do Comité Estadual de Mortalidade
Materna de Santa Catarina (CEMMA).

Apesar de em 2001 terem ocorrido 1719 6bitos de mulheres em idade fértil, apenas 441
Declaragdes de Obito (DOs) e Fichas de Investigagdo de Morte de Mulheres em Idade Fértil
foram enviadas a0 CEMMA. Estas foram, entfio, analisadas quanto aos principais fatores
ligados ao 6bito €, em especial, quanto a possibilidade de ter sido uma Morte Materna.

Ao fim do estudo foi concluido que, em Santa Catarina, primigestas (42,8%) e grandes
multiparas (33,3%) apresentaram maior risco de Morte Materna que as demais gestantes. A
maior parte dos Obitos maternos ocorreu em ambiente hospitalar, sob assisténcia médica
obstétrica (80,9%); e o parto cesario (57,1%) apresentou risco de mais de duas vezes maior que
o parto normal (19,1%). As Mortes Maternas de causa obstétrica direta ocorreram em maior
numero (52,2%) e, entre elas, prevaleceram as mortes por conseqii€éncia de Doenga
Hipertensiva Especifica da Gestagéo (28,3%), enquanto, que a doenga cardiovascular (19,0%)
foi a responsavel pela maioria dos 0bitos por causas obstétricas indiretas.

A investigagdo da Morte Materna em Santa Catarina mostrou-se deficiente, no periodo

estudado.



SUMMARY

The maternal death is among the 10 major causes of women’s death in fertile age in the
most countries of the Latin America. All over the world, it is estimated that 600.000 women
die, each year, by problems direct or indirectly related to pregnancy. The matter has been
motivating a increasing number of discussions that aim the elaboration of effective strategies
for the diagnosis as well as prevention, of those deaths.

The current study intends to analyse the cases of maternal death occurred in the Santa
Catarina State, in 2001, and specify the factors most commonly involved in those deaths as
well as to evaluate indirectly the performance of the Maternal Death Committee of the Santa
Catarina State.

Although in 2001, 1719 deaths of women in fertile age ocurred, only 441 Declarations of
Death and Files of Investigation of Women’s Death in Fertile Age were sent to the Maternal
Death Committee of the Santa Catarina State. Then they were analysed about the main factors
related to the death and specially about the possibility of maternal death.

At the end of the study, it was concluded that, in Santa Catarina, first gestation (42,8%) and
multiple gestation (33,3%) showed a higher risk of maternal death than the other gestations.
The most part of the maternal deaths took place in hospital local, under obstetric assistence
(80,9%); and Cesarean section (57,1%) showed a risk more than two times higher than vaginal
delivery (19,1%). The maternal deaths by direct obstetric causes were more common (52,2%)
and, among them, the pregnancy-induced hypertension (28,3%) was the most prevalent;
whereas, the cardiovascular disease (19,0%) was the responsible by the most part of the deaths
by indirect obstetric causes.

The investigation of the maternal death in Santa Catarina was deficient, in the refered

period.



1. INTRODUCAO

Apesar de evitar-se falar do assunto morte, a Morte Materna tem sido um topico muito
analisado e discutido atualmente. Ha algum tempo os profissionais da saiide, as instituicdes
médico-sanitarias e especialmente a populagio, vém questionando o porque dessas mortes e
discutindo sua evitabilidade.

Segundo a Classifica¢do Internacional de Doengas (CID) 10® Revisdo, Mortalidade Materna
¢ “a morte de uma mulher durante a gestagdo ou dentro de um periodo de 42 dias apos o
término da gestag@o, independentemente da duragdo ou da localizagdo da gravidez ou por
medidas tomadas em relagio a ela, porém néio devidas a causas acidentais ou incidentais™".

Assim, o conceito de morte materna inclui ndo apenas as mortes resultantes de eventos e
complicag¢des diretamente relacionadas com a gestagdo, parto € puerpério, mas também aquelas
decorrentes de outras causas que, apesar de néo proprias do ciclo gravidico-puerperal, agravam-
se nesse periodo.

A Morte Materna pode ser classificada em trés grupos: o dos dbitos maternos por causas
obstétricas diretas, o dos obitos maternos por causas obstétricas indiretas ¢ o dos dbitos
maternos por causas ndo obstétricas. As mortes obstétricas diretas sdo aquelas resultantes de
complicagdes proprias da gravidez, parto, ou puerpério, devido a intervengdes, omissdes,
tratamento incorreto ou seqii€éncia desfavoravel de eventos que resultem de uma dessas
situagdes. As mortes obstétricas indiretas sdo aquelas que provém de doengas existentes antes
do inicio da gravidez, ou que se desenvolvem durante esse periodo € que ndo foram devidas a
causas obstétricas diretas, mas foram agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gestagdo. O
terceiro grupo, das mortes maternas de causas ndo obstétricas, engloba as mortes por causa
incidental ou acidental e ainda aquelas de causas diversas da gravidez.

Em janeiro de 1996 entrou em vigor, pela 10* revisdo da CID, o conceito de Morte
Materna Tardia, definido como a morte de mulher por causas obstétricas diretas ou indiretas
ocorridas apds 42 dias até 1 apds o término da gestagio.

A melhoria da assisténcia a saude reprodutiva da mulher, observada principalmente nos

paises desenvolvidos, propiciou uma queda significativa da mortalidade materna provocada por



causas obstétricas diretas, o que levou a uma ascens@o proporcional das causas indiretas, que
sdo determinadas por doengas intercorrentes, de bem mais dificil controle. Nos Estados Unidos,
por exemplo, as causas obstétricas indiretas predominam sobre as diretas como determinantes
do 6bito materno®”.

Nos paises em desenvolvimento as causas obstétricas diretas ainda s@io as principais
responsaveis pelos Obitos maternos, apesar da redugdo que vem ocorrendo devido ao
aperfeigoamento da assisténcia pré-natal, as transfusdes sanguineas, a antissepsia, a utilizagdo
dos antibidticos, a anestesia especializada e 2 melhor condugéio do parto e puerpério. Entre as
causas obstétricas diretas mais incidentes estdo as complicagdes hemorragicas, as infecgdes, as
complicagdes de doenga hipertensiva e o aborto, além das intercorréncias tromboembolicas e
dos acidentes anestésicos".

Em todo o mundo, 600.000 mulheres morrem, por ano, por problemas relacionados direta
ou indiretamente a gestacdo. A Mortalidade Materna esta entre as 10 principais causas de
dbitos em mulheres de idade fértil na maioria dos paises da América Latina™®.

Segundo varios autores, os coeficientes de mortalidade materna podem servir como
indicadores de condi¢des de vida da populacdo e principalmente como indicador de

, 5,7,8,9,10,11
saude™"”

. O coeficiente brasileiro de Mortalidade Materna gira em torno de 150 por
100.000 nascidos vivos™®, sendo aproximadamente 15 vezes maior que o valor preconizado
pela Organizagio Mundial de Saude (OMS) - que € de 10 até 20 por 100.000 nascidos
vivos®>"12,

Em contrapartida, alguns paises como Cuba, Costa Rica e Uruguai, apesar de apresentarem
situagdio socio-econémica semelhante a do Brasil, conseguiram reduzir seus coeficientes de
mortalidade materna para menos de 30 por 100.000 nascidos vivos (5 vezes menor do que o
Brasil)>®'*'>'° o que ndo foi conseguido através de investimentos em aparelhos sofisticados
ou técnicas especializadas e caras de diagnostico e tratamento, e sim por uma adogdo de
politicas sociais de saude, investindo na educagio da populagdo, na qualidade dos servigos
ofertados, no controle eficaz das patologias prevalentes e nas medidas amplas de planejamento
familiar.

No Canada, por exemplo, a incidéncia de obitos maternos é de 3 a 4 para cada 100.000
nascidos vivos™'.

A persisténcia de taxas elevadas de Mortalidade Materna evidencia a disparidade nas

condigbes de vida da populagdo, a desigualdade no acesso aos servigos € também o tipo de



qualidade dos servigos onde sdo atendidas. Isso ocorre porque os servigos de saude t€ém um
grande peso de contribuigdo para a Mortalidade Materna, o que nos permite afirmar que as
mulheres com maiores desvantagens sociais sdo mais vulneraveis aos riscos da maternidade.

Uma das grandes dificuldades para identificag@o das mortes maternas deve-se a qualidade
das informagdes das declaragdes de oObito que, em sua maioria, sdo inadequadamente
preenchidas, quer pela pouca importincia dada ao registro, quer por desconhecimento de como
preenché-la, ou mesmo para mascarar a verdadeira causa do 6bito™"?.

A Resolugdo nimero 256 do Conselho Nacional de Satide definiu o Obito materno nos
estados e municiptos como evento de notificagio compulsdria para a vigilancia
epidemiol6gica'®.

Na 23" Conferéncia Panamericana de Satide, em 1990, o Brasil firmou o compromisso de
reduzir a Mortalidade Materna em 50% até o ano 2000. Nessa época comegaram a surgir
seminarios e a implantagio de Comités de Morte Materna'.

Em Santa Catarina, desde fevereiro de 1995, existe o Comité Estadual de Mortalidade
Matemma (CEMMA), que ¢ uma rede institucional articulada pela Secretaria de Estado da
Saude, com finalidade de promover a prevengéo e o controle das mortes maternas, aplicando a
vigilancia epidemioldgica como uma das estratégias politicas para redimensionar, fortalecer e
rever as condig¢les de vida e saide das mulheres em idade fértil residentes no estado de Santa
Catarina'. A criagio do CEMMA proporcionou um melhor diagnéstico das causas das mortes
das mulheres em idade fértil de Santa Catarina. O comité funcionou, embora de forma
descontinua, até 1998. Através de pesquisas e relatorios, a Secretaria de Estado da Saude de
Santa Catarina pdde obter dados mais precisos sobre esses Obitos.

De 1998 para os dias de hoje, percebe-se que 0 CEMMA perdeu parte importante da sua
vitalidade, as mortes das mulheres em idade fértil estdo novamente sendo mal investigadas.

Contrastando com Santa Catarina, comités de outros estados do nosso pais t€ém se
fortalecido a cada dia, mostrando dados cada vez mais fidedignos e propondo alternativas para
redugdo da morte materna, uma vez que conseguem identificar com precisdo as causas desses

obitos.



2. OBJETIVOS

Analisar os casos de Morte Materna encontrados em Santa Catarina durante o ano de 2001
¢ enumerar os fatores mais comumente envolvidos nesses 6bitos. o

Avaliar, indiretamente, o funcionamento do Comité Estadual de Mortalidade Materna de
Santa Catarina (CEMMA).



3. METODO

Apesar das informagdes obtidas junto a Secretaria de Estado da Saude do Estado de Santa
Catarina de que no ano de 2001 ocorreram 1719 6bitos de mulheres em idade fértil (entre 10 e
49 anos), apenas 441 Declaragdes de Obito (DOs) e “Fichas de Investigagio de Morte de
Mulheres em Idade Fértil” (padronizadas pela Secretaria de Estado da Satde) foram enviadas
ao Comiteé Estadual de Mortalidade Materna (CEMMA) do Estado de Santa Catarina pelas
regionais de saude. Essas 441 DOs de mulheres, antes de serem enviadas, foram preenchidas
por comissdes montadas em cada Regional de Saude, com base nos dados de prontuarios
hospitalares, fichas de pré-natal, Instituto Médico Legal (IML) e entrevistas com familiares
e/ou profissionais de saide. As obituadas tiveram suas DOs investigadas sobre os principais
fatores ligados ao obito e, em especial, sobre a possibilidade de ter sido uma morte materna.

A fonte da pesquisa constituiu-se de todas as 441 DOs arquivadas no CEMMA,
Critérios de Inclusao

Mulheres de idade entre 10 e 49 anos, que na ocasido do Obito estavam gravidas, durante

parto ou que estiveram gravidas no periodo dos tltimos 12 meses.
Critérios de Exclusio

Mulheres de idade inferior a 10 anos ou superior a 49.

Mulheres de idade entre 10 € 49 anos que, apds investigagdo, foram consideradas fora do
ciclo gravidico-puerperal ou que ndo estiveram gravidas nos ultimos 12 meses.

Mulheres cuja causa do 6bito ficou duvidosa ou sem investigacdo.

Mulheres sem declarag@o de obito ou sem ficha de investigagdo de morte de mulheres de
idade fértil. |



Coleta dos dados

As declaragdes de obito € fichas de identificagdo de morte de mulheres em idade fértil
foram cuidadosamente analisadas e estudas na sede do Comité de Mortalidade Materna,
localizada no prédio da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina. As informagdes foram
anotadas e posteriormente passadas para um banco de dados de programagdo propria,

desenvolvido em PHP, com base em SQL.
Analise dos dados

As mortes que apresentaram algum dos critérios de exclusdo foram denominadas como
Morte Materna Descartada. Essas foram identificadas e contabilizadas de acordo com idade,
escolaridade, etnia, estado civil e causa do 6bito.

As mortes que obedeceram aos critérios de inclusdo foram denominadas Mortes Maternas
Confirmadas e foram investigadas. A investigacéo foi feita, seguindo um protocolo (Apéndice
1), quanto a diversos fatores como: idade das pacientes, estado civil, escolaridade, assisténcia
pré-natal e complicagdes no parto ou puerpério, bem como a possivel evitabilidade de cada

uma.
Armazenamento e cruzamento das variaveis

A computagio e armazenamento das variaveis foram realizados no proprio banco de dados.
Essa mesma programagéo auxiliou no cruzamento das varidveis principais. Para confecg@o dos
graficos e tabelas utilizou-se o Microsoft® Excel 2000.

Os dados obtidos foram comparados aos dados publicados pela Secretaria de Estado da
Satde de Santa Catarina, atraveés do Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM), DATASUS
e TABNET.



Cilculo do Coeficiente de Mortalidade Materna (CMM)

Segundo a literatura ¢ normas do Ministério da Saiide do Brasil, 0o CMM ¢ dado pelo
numero de obitos por causa materna dividido pelo numero de nascidos vivos, multiplicado por
100.000. O ajuste deste coeficiente pode ser feito para diferentes regides geograficas do pais®
em razdo da estimativa de subnotificagdo de Obitos maternos. Para a regido sul, o fator de
corregdo proposto € igual a 2,04, ou seja, antes de se calcular o indicador, o nimero de dbitos

maternos deve ser multiplicado por esse valor.

CMM = Obitos por causas maternas x Fator de Corregio x 100.000
Numero de nascidos vivos

A defini¢do de nascido vivo € “a expulsdo ou extragdo completa do corpo da made,
independentemente da duragdo da gravidez, de um produto de concepgdo que, depois da
separagdo, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, como batimentos do coragio,
pulsagbes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntaria,
estando ou nfo cortado o corddo umbilical € estando ou ndo desprendida a placenta. Cada
produto de um nascimento que retina essas condigdes se considera como uma crianga viva™'.

De acordo com os dados do DATASUS, pelo Sistema de Informagdes sobre Natalidade
(SIN), o nimero de nascidos vivos em Santa Catarina no ano de 2001 foi de 84.148 nascidos

VIVOS.



4. RESULTADOS

Os resultados obtidos na pesquisa econtram-se nas tabelas e graficos abaixo:

TABELA 1 — Distribui¢do dos 6bitos do sexo feminino segundo os capitulos do CID-10,
Santa Catarina, 2001.

Obitos Investigados (cEMMA) Obitos Totais (SIM)*
Capitulos do CID-10

Numero /% Numero / %
Neoplasias 97 22,00 389 22,60
Causas externas (acidentes, homicidios e suicidios) 60 13,60 355 20,60
Doengas do Aparelho Circulatorio 90 20,50 | 296 17,24
Doengas Infecciosas ¢ Parasitarias 66** 15,00 171 9,90
Causas Mal Definidas 35 7,90 117 6,80
Doengas do Aparelho Respiratorio 50 11,30 109 6,30
Doengas do Aparelho Digestivo 11 2,50 67 3,90
Doengas Enddcrinas, Nutricionais € Metabolicas 2 0,50 53 3,10
Doengas do Sistema Nervoso 1 0,20 45 2,60
Gravidez, Parto € Puerpério 15%** 3,40 32 1,80
Doengas do Aparelho Geniturinario 7 1,50 30 1,70
Doengas do Sangue ¢ dos Orgios Hematopoiéticos 4 0,90 16 0,95
Transtornos Mentais ¢ Comportamentais 1 0,20 15 0,80
Doengas Osteomusculares e do Tecido Conjuntivo 0 0,00 12 0,70
Malformagdes Congénitas € Cromossomicas 2 0,50 11 0,60
Doengas da Pele € do Tecido Subcutineo 0 0,00 1 0,05
Total 441w 100,00 1.719 100,00

* Informagdes do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) do DATASUS.
** 40 delas (26,4%) por AIDS, sendo 19 delas (12,5%) da Regional de Itajai .
*** Dos 17 obitos declarados, 2 deles foram considerados como de “Causa Externas” (um por afogamento e outro por choque
elétrico). Outros 4 dbitos maternos (somando 21) ndo foram declarados, portanto estdo dispostos entre as outras causas, conforme
declarado na DO.
**¥% Ao todo foram 21 Mortes Maternas Confirmadas e 420 Mortes Maternas Descartadas.

Fontes: CEMMA,; Sistema de Informagtes de Mortalidade (SIM) em 17/07/2002.



TABELA 2 - Distribui¢do do nimero e percentual de 6bitos maternos ¢ do total
dos obitos de mulheres segundo a faixa etaria da falecida. Santa

Catarina, 2001.
Obitos Maternos Total de 6bitos
Idade
Nimero % Numero %

Menos de 10 anos 0 0,00 0 0,00
10 a 14 anos 1 4,80 6 1,30
15 a 19 anos 3 14,20 22 5,00
20 a 24 anos 1 4,80 28 6,30
25 a 29 anos 5 23,80 34 7,70
30 a 34 anos 5 23,80 45 10,20
35 a 39 anos 5 23,80 55 12,50
40 a 44 anos 1 4,80 77 17,50
45 a 49 anos 0 0,00 86 19,50
Mais de 49 anos 0 0,00 88 20,00

Total 21 100,00 441 100,00

Fonte: CEMMA.

TABELA 3 — Distribuicdo do nimero total de 6bitos do sexo feminino e do
numero percentual de Obitos maternos segundo etnia. Santa

Catarina, '2001 . ]

Obitos Maternos Total dos Obitos
Etnia Nimero % Nimero %
Branca 19 90,40 356 80,70
Negra 1 4,80 11 2,50
Parda 1 4.80 10 2,30
Nio Informada 0 0,00 64 14,50
Total 21 100,00 441 100,00

Fonte: CEMMA.
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TABELA 4 — Distribuicdo do nimero e percentual de Obitos maternos
segundo escolaridade (em anos),Santa Catarina, 2001.

Grau de Obitos Maternos Obitos Totais
Instrucio Numero % Numero %
Ignorados 6 28,60 116 26,30
Menos que 1 ano 0 0,00 32 7,30
1 -3 anos 8 38,00 116 26,30
4 — 7 anos 4 19,00 88 19,80
8 —11 anos 1 2,30 57 13,00
12 anos ou mais 2 480 32 7,30
Total 21 100,00 441 106,00
Fonte: CEMMA.

TABELA 5 - Distribuicdo percentual dos obitos maternos segundo
ocupacdo principal da falecida. Santa Catarina, 2001.

Ocupacgio Niimero de Obitos %
Do Lar 10 47,80
Comerciante 1 2,30
Costureira 1 2,30
Contadora 1 2,30
Doméstica 2 4,80
Estilista 1 2,30
Industriaria 2 4,80
Professora 1 2,30
Zeladora 2 4.80
Total 21 _ 100,00

Fonte: CEMMA.



TABELA 6 — Distribui¢cdo do niimero e percentual dos 6bitos de mulheres no
ciclo gravidico-puerperal segundo o estado civil. Santa Catarina,

2001.
Obitos Maternos Obitos Totais
Estado Civil
Numero % Numero %

Sem informagéo 1 4.80 35 8,00
Solteiras 10 47,60 149 33,40
Casadas 9 42 .80 200 45,50
Unido Consensual 0 0,00 4 1,00
Separada 0 0,00 25 5,70
Vitva 1 4,80 28 6,40
Total 21 100,00 441 100,00

Fonte: CEMMA.
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TABELA 7 — Distribuicdo dos obitos de mulheres no ciclo gravidico-puerperal,
segundo a regional de saude de origem segundo CEMMA e
DATASUS. Santa Catarina, 2001.

- Niimero de Obitos Maternos
Niumero de Obitos Maternos

Regional Estudados pelo CEMMA Declarados segundo
DATASUS (SIM)

Ararangua 2% 0

Blumenau 1 JhE

Chapeco6 2 2

Criciiima 0 2%

Florianopolis 2 4xx*

Itajai Gkk 2

Joagaba 1 1

Joinville 3 SH*

Lages 1 JH*

Mafra 0 JH*

Sdo Miguel d’Oeste 0 2%*

Tubardo 0 %%

Videira 0 JH*

Xanxeré 0 1

Fora de SC*##** 0 1**

Total 21 32

* Foram encontrados 2 6bitos maternos na regional de Ararangua apods a investiga¢do. Nenhum 6bito materno foi
encontrado durante 2001 nesta regional no sistema DATASUS.
** O numero de 6bitos segundo o sistema DATASUS € maior porque o CEMMA nido dispunha de todas as DOs.
*** Em Itajai foram encontrados 9 obitos maternos, apesar de apenas 2 terem sido declarados e cadastrados no
DATASUS.
**** Falecidas fora do Estado de Santa Catarina, porém residentes do estado.

Fontes: CEMMA,; Sistema de Informag¢Ges de Mortalidade (SIM) em 17/07/2002.



TABELA 8 — Distribuicdo dos dbitos maternos segundo a paridade. Santa

Catarina, 2001. ]
Paridade Nuamero de Obitos %
Primigestas 9 42,80
Secundigestas 1* 4,80
Multigestas (trés ou mais gestagdes) 7E* 33,30
Sem informagio 4 19,10
Total 21 100,00

* Intervalo intergestacional maior que 2 anos;

** 5 com altimo intervalo intergestacional maior que 2 anos e 2 sem informag8o sobre o intervalo.

Fonte: CEMMA.

TABELA 9 — Distribui¢do dos 6bitos maternos segundo o niimero de consultas
de pré-natal realizadas pelas falecidas em Santa Catarina, 2001.

Numero de consultas Obitos %
Nenhuma 4 19,10
Menos que 4 3 14,30
4a$s 2 9,50
6 ou mais 5 23,80
Sem informagéo 7 33,30
Total 21 100,00
Fonte: CEMMA.

TABELA 10 - Distribuicdo dos Obitos maternos segundo atendimento

hospitalar. Santa Catarina, 2001.

Local do Obito Quem atendeu Nimero de Obitos %
Domicilio 4 19,10
Sem assisténcia 4 19,10
Hospital 17 80,90
Assisténcia Obstétrica 17 80,90
Total 21 100,00

Fonte: CEMMA.
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TABELA 11 — Distribuigido dos 6bitos por causas maternas segundo o tipo de
resolucdo da gravidez. Santa Catarina, 2001.

Resolucio Nimero de 6bitos %
Aborto 1 4,80
Parto Normal 4 19,10
Parto Cesario 12 57,10
Sem expulsdo do concepto 2 9,50
Sem informagéo 2 9,50
Total 21 100,00
Fonte: CEMMA.

TABELA 12 - Distribuicdo das indicagdes dos partos cesarios entre as
falecidas. Santa Catarina, 2001.

Motivo da Cesariana Niumero de Casos %
Eletivo 1 8,33
Desproporgdo Céfalo-Pélvica 1 8,33
Distdcia de Posigdo 1 8,33
Indicagdo Materna o* 75,01
Total 12 100,00

* As indicagSes maternas foram: epilepsia, 6bito materno, ecldmpsia (3 casos), hemorragia, DPP,

Abdome agudo obstrutivo e Carcinoma de Colo uterino.

Fonte: CEMMA.
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TABELA 13 — Distribui¢do do ntimero ¢ percentual dos 6bitos maternos segundo
a idade gestacional no momento da resolu¢do da gestacdo ou do
obito. Santa Catarina, 2001.

IG Niimero de Obitos %
Menos que 20 semanas 3 14,30
20 a 27 semanas 0 0,00
28 a 36 semanas 7 33,40
37 a 41 semanas 8 38,00
42 semanas ou mais 1 4,80
Sem informag&o 2 9,50
Total ' 21 100,00

Fonte: CEMMA.

TABELA 14 — Distribui¢do dos 6bitos maternos segundo as intercorréncias no
puerpério. Santa Catarina, 2001.

Intercorréncias . Nimero de Obitos %
Sem Intercorréncias 3 14,30
Infecgéio Puerperal 2 9,50
Hemorragia 2 9,50
Eclampsia 5 23,80
Cardiopatia 2 9,50
Embolia Amnidtica 1 4,80
Abdome Agudo 1 4,80
Acidente Vascular Cerebral 2 9,50
Obito antes do puerpério 3 14,30
Total 21 100,00

Fonte = CEMMA.



TABELA 15 - Classificagdo das mortes maternas de Santa Catarina, 2001.

MORTES MATERNAS N° %
Obstétricas diretas 11 52,20
Eclampsia 6 28,40
Hemorragias 2 9,50
Infecgdo puerperal* 2 9,50
Embolia amniética 1 4,80
Obstétricas indiretas 6 28,60
Cardiopatia 2 9,50
Epilepsia 1 4,80
ITU (sepse) 1 4,80
Doenga Cérebro-Vascular 2 9,50
Ndo Obstétricas 4 19,20
Asfixia por Enforcamento 1 4,80
Choque Elétrico 1 4,80
Neoplasia de Colo Uterino 1 4,80
Abdome Agudo Obstrutivo 1 4,80
Total 21 100,00

* Dentre esses Obitos por infecgdo puerperal, 1 ocorreu apés aborto.
Fonte: CEMMA.



5. DISCUSSAO

De acordo com os registros da Secretaria de Estado da Satide de Santa Catarina (SES-SC),
no ano de 2001 ocorreram 1719 ébitos de mulheres em idade fértil. O Manual dos Comités de
Mortalidade Materna preconiza que todos os obitos femininos entre 10 e 49 anos sejam
obrigatoriamente investigados e encaminhados ao comité estadual. Isso se faz necessario por
ocorréncia da subinformag¢do e subnotificagdo dos Obitos em geral, o que ocorre em todo
territorio brasileiro e também no restante do mundo™'®.

Dos 1719 obitos, apenas 441 declaragdes de obitos (DOs) e Fichas de Investigagdo de
morte de mulheres em idade fértil chegaram ao Comité Estadual de Mortalidade Materna de
Santa Catarina (CEMMA). Desconhece-se o motivo. Provavelmente as comissdes de
mortalidade montadas em cada Regional de Saltde ndo estejam completamente cientes da
importéncia do seu papel, ou ndo estejam capacitadas para exercé-lo.

Mesmo nas Regionais de Saude em que foram feitas as investigagdes, o trabalho ainda
deixou muito a desejar. A maioria dos formularios foi preenchida de maneira incompleta,
tornando a analise dificultada e deficiente. A falta de informagéo clara, correta e completa foi o
principal obstaculo encontrado no desenvolvimento deste estudo.

Segundo os dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM), 22,6% dos ébitos de
mulheres em idade fértil ocorreram devido a doenga neopldsica. O fato se repete quando
observamos os casos investigados no CEMMA, onde também foi detectado um predominio dos
obitos por neoplasias, con:e‘s‘frond'endo»\a 22% dos obitos analisados. De acordo com o SIM, os
Gbitos por causas externas (incidentais, ~acidentais ou violentas) ocupam o segundo lugar,
correspondendo a i0,6% dos obitos de mulh‘e‘res em idade fértil. Neste estudo, o segundo lugar
foi ocupado pelas doengas do aparelho circulqi(’)rio, com 90 casos, correspondendo a 20,5%. As
causas externas também foram importantes, ‘yhas ocuparam a quarta posigdo, apos as doengas
infecciosas e parasitarias (Tabela 1). 2 |

Acredita-se que o fato de as doengas infecto-parasitarias estarem matando tanto, deva-se ao
crescente ¢ assustador numero de casos de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)

(26,4%) encontrados entre as mulheres, em especial na regido de Itajai (12,5%). Grande parte



dos obitos investigados ocorreu em mulheres com doéng:a ativa por HIV ou ainda infecg¢des
secundarias oportunistas (Tabela 1).

Nos paises desenvolvidos, as mortes maternas estdo se tornando cada vez mais raras desde
os anos 40. O Brasil € signatario de varios acordos internacionais que remetem, direta ou
indiretamente, 4 questdo da maternidade'®. Esse fato ¢ desconhecido pela sociedade. No pais,
segundo o Manual dos Comités de Mortalidade Materna, a cada ano cerca de 5000 mulheres
morrem por problemas ligados direta ou indiretamente a gestagdo. Estima-se que 98% desses
Obitos poderiam ser evitados, se as condigdes de vida e de acesso ao servigo de saude dessas
mulheres fossem mais dignas'®. Segundo a Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) da
Camara dos Deputados sobre a mortalidade materna, o ndio cumprimento dos acordos, por parte
das autoridades, implica em crime de responsabilidade. Pode-se apontar como eixo central o
fato de que a reprodugéo € uma fungio social que deve ser protegida pela sociedade.

No ano de 2001, em Santa Catarina, de acordo com os dados obtidos pelo SIM, foram
encontrados 32 6bitos maternos, o que corresponde a 1,8% dos 6bitos de mulheres entre 10
49 anos, ocupando o 10° lugar entre esses 0bitos. De acordo com o presente estudo esse valor
aumenta para 3,4%, ocupando o 7° lugar (Tabela 1). Isso ocorre porque o SIM registra apenas
os obitos declarados como maternos (nas DOs), enquanto no estudo realizado no CEMMA
foram investigados também os dbitos maternos ndo declarados.

Como ja observado em todos os outros estudos, 0 maior nimero de obito de mulheres em
idade fértil foi observado entre mulheres acima de 45 anos, devido ao grande nimero de
doengas cronico-degenerativas € aumento da incidéncia de obito com o aumento da idade.
Entre as mortes maternas a idade mais atingida costuma ser entre 20 e 29 anos>"'®. A primeira
gestacdo de adolescentes menores de 14 anos e de mulheres maiores de 35 anos predispde a
ocorréncia de Doenga Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG). As complicagdes
hemorragicas sdo mais freqiientes em mulheres com varias gestagdes € com mais de 35 anos'®,

No presente estudo as mortes maternas foram mais freqiientes entre 25 e 29 anos (23,80%),
30 € 34 anos (23,80%) e entre 35 e 39 anos (23,80%), perfazendo 70% dos 6bitos maternos
(Tabela 2).

E importante também observar a grande quantidade de 6bitos maternos ocorridos entre 15
e 19 anos (o que também ocorre em todos os outros estudos consultados), que correspondem a

14,2%, demonstrando que existem riscos altos em gestagdes nesta faixa etaria (Tabela 2).
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Alguns trabalhos tentaram fazer uma correlagéo entre a etnia € as condigdes de morte
materna. Na investigagiio realizada pela UNICEF’, em trés regides brasileiras, essa correlagio
ndo ficou bem caracterizada, ja que esse atributo varia de acordo com a composi¢io racial
predominante em cada espago geografico. O estudo relata que muitas vezes a populagio tem
dificuldade em identificar as diferentes etnias, tendo em vista as inumeras miscigenagdes
existentes no Brasil’. O mesmo problema para se determinar o risco racial da morte materna
ocorreu no estado do Paran4, onde a grande maioria da populagio é da cor branca’. No presente
estudo igualmente ndo foi possivel relacionar a etnia da falecida com as condi¢es de morte
materna, também porque em Santa Catarina temos a maioria da populagdo de cor branca.
Foram encontradas, entre as 441 DOs, 80,7% correspondentes a cor branca, apenas 2,5% foram
consideradas negras e 2,3% pardas (Tabela 3).

Vale relembrar que em 14,5% dos 441 casos analisados as etnias simplesmente nido foram
informadas nas DOs.

A mortalidade materna esta ligada as baixas condigdes socio-econdmicas familiares, o que
gera desnutricdo e outros problemas que facilitam o o6bito de mulheres durante o ciclo
gravidico-puerperal. v

Diversos estudos™’'132%*! demonstram que o risco de morte materna aumenta quanto
menor for a escolaridade da paciente. No estudo do Parand, 47,18% das falecidas tinham entre
1 e 4 anos de estudo e 15,6% eram totalmente analfabetas’. Em estudo realizado pela UNICEF,
40,3% das mulheres tinham o primeiro grau completo, € 11,1% eram analfabetas’. Em ambos
os estudos, o nimero de mulheres com nivel superior ou segundo grau completo ndo chegou a
20%. Parece que quanto menos estudo, menos acesso a informag¢do € menos conhecimento
sobre habitos de saude, principalmente no que diz respeito a saude reprodutiva.

De acordo com analises que subsidiaram o estabelecimento da Politica Nacional de
Assisténcia Social, a média de anos de estudo completados, no Brasil, € de 6,01 nas areas
urbanas e 3,08 nas areas rurais'®. No presente estudo, 38% dos ébitos maternos ocorreram entre
mulheres com 1 a 3 anos de formag#o escolar; e apenas 7,1% entre mulheres com 8 ou mais
anos de estudo. Ainda assim, de 28,6% das falecidas por 6bito materno ndo foi possivel obter
informag#o quanto a escolaridade (Tabela 4).

Alguns trabalhos demonstram que a renda familiar também ¢ um fator determinante desses
Obitos. Na grande maioria dos estudos as familias com renda per capita entre 0,5 e 0,8 salarios

minimos possuem um risco maior de terem casos de mortalidade materna™”'*'®. Essa variavel
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esta ausente da presente analise pela impossibilidade de se obter esse tipo de informag&o, tanto
nas DOs quanto nas Fichas de Investigagio de morte de mulheres em idade fértil.

Neste e em outros tantos estudos, a principal ocupagéo das falecidas analisadas era a “do
lar”. A CPI da mortalidade materna atenta para o fato de que essa “profissdo” ¢ uma ocupagio
que exige muita atividade fisica e dedicagfio psicolégica, talvez mais do que as profissdes
chamadas “nobres™'®. Essas mulheres nem sempre recebem a atengdio devida da sociedade e
restante da familia. O trabalho pesado nem sempre é aliado a uma alimentagio adequada,
tornando-se um fator de risco para a morte materna'®. Em Recife, 56,48% dos Obitos maternos
ocorreram entre donas de casa, 11,11% ocorreram entre estudantes e 10,18% entre professoras4.
No estado de Pemmambuco, em 1997, predominaram os Obitos maternos entre as domésticas
(56%)'®. No presente estudo a ocupagio de 47,8% das falecidas era “do lar” (Tabela 5).

Nao foram obtidos dados sobre a ocupagéo dos conjuges, quando existentes. A maioria dos
estudos mostra que a maior parte dos dbitos maternos ocorre entre mulheres solteiras, embora
alguns ainda relatem um resultado diferente. De fato, o maior nimero de aborto e suas
complicages também ocorre mais entre solteiras do que casadas™’. No presente estudo foi
observada uma diferenga pequena: 47,6% das falecidas por 6bito materno eram solteiras, e
42,8% eram casadas (Tabela 6).

Além disso, o papel da mulher na sociedade ainda mostra desvantagens. As mulheres sdo
mais pobres do que os homens e ganham salarios inferiores aos masculinos em fungdes
equivalentes.

O Estado de Santa Catarina ¢ dividido em 18 Regionais de Saude. Dessas 18, apenas 8
mandaram dados de investigagio de morte de mulheres em idade fértil ao CEMMA (diversas
regionais de saude nfo investigaram os 6bitos de mulheres em idade fértil, ou ndo mandaram a
investigag@o ao Comité), e mesmo assim o fizeram de maneira incompleta e deficiente. Apenas
entre as DOs de Itajai, foram detectados 7 6bitos maternos a mais do que havia sido declarado a
SES-SC. Segundo o SIM, nenhuma morte materna havia sido declarada na regional de
Ararangua; com o presente estudo no CEMMA, 2 6bitos maternos foram detectados. Somam-se
ai 9 obitos maternos dos quais a secretaria de saide ndo tinha conhecimento (Tabela 7).

Ainda assim, mesmo existindo 32 6bitos declarados, apenas 17 chegaram ao CEMMA para
investigagdo, caracterizando ainda mais a deficiéncia na investigag@o e encaminhamento desses

obitos. Da mesma forma que foram encontrados 9 obitos maternos ndo declarados, calcula-se
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que muitos ainda poderiam ser detectados entre as outras 1278 DOs de mulheres em idade fértil
que ndo chegaram a0 CEMMA.

Dados de varios trabalhos demonstram que as primigestas apresentam maior risco de 6bito
materno, em especial se forem de pouca idade. Além dessas, as grandes multiparas ainda tém
maior risco de 6bito porque aumentam as chances de infecgo e hemorragia*”'®. No presente
estudo, 42,8% das falecidas eram primigestas ¢ 33,3% eram multigestas. Alguns autores
afirmam que o risco de Obito aumenta nas mulheres com menos de 2 anos de intervalo
intergestacional 51422 No estado do Ceara, um ter¢o dos casos de morte materna ocorreu entre
mulheres que tinham um intervalo menor que dois anos entre as Gltimas gestagdes. 40% dessas
mortes ocorreram entre mulheres com quatro ou mais gestagdes'®. As informacdes obtidas em
nosso estudo mostram que as 5 multigestas € a unica secundigesta demonstraram intervalos
intergestacionais superiores a 2 anos. Sobre 2 multigestas no se obteve informagéo sobre o
intervalo intergestacional (Tabela 8).

O acompanhamento da gestacdo € extremamente importante para detectar indicios de
complicacdes, propiciando o diagndstico e tratamento precoce de qualquer intercorréncia. Além
das alteragdes mais comuns, ainda podem ser identificados problemas que implicam
dificuldades no parto, como alteragdes da inser¢gdo da placenta ou do corddo umbilical,
distdcias cervicais ou de posicdo.

A assisténcia pré-natal ndo deve focalizar apenas os aspectos clinico-biologicos, para ser
adequada. E imprescindivel organiza-la a partir das necessidades e circunstincias sociais e
ambientais das gestantes. O acesso aos servigos de saude e a existéncia de tecnologia
apropriada ndo sfo suficientes para que o parto seja satisfatorio; em todos os estudos,
praticamente todas as mulheres analisadas tiveram acesso ao pré-natal e parto hospitalar, que se
mostraram inadequados, principalmente nos casos de maior risco para morte materna®242>627,

As gestagdes de alto risco devem ser adequadamente diagnosticadas e controladas.
Pacientes cardiopatas, diabéticas, com doenga hipertensiva ou outras enfermidades merecem
um acompanhamento integral, multidisciplinar e em hdspitais terciarios.

O relatdrio da UNICEF afirma que o pré-natal foi feito em 64,3% das mulheres que foram a
Obito por causas obstétricas diretas (7,1% ndo frequentaram o pré-natal). Dentre as mortes por
causas obstétricas indiretas 56,5% fizeram o pré-natal e 17,4% ndo’. No estudo de 10 anos do
Parana, 82,7% das mortes ocorreram entre mulheres que freqiientaram o pré-natal (41,2% com

6 ou mais consultas)™’.
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No presente estudo a maioria das mulheres (42,9%) ndo compareceu ou compareceu no
maximo a 5 consultas de pré-natal. Sobre 33,3% das falecidas, ndo temos informagdo. Apenas
23,8% das mulheres fizeram 6 ou mais consultas, o preconizado pela OMS como ideal®®
(Tabela 9). Na descri¢do do pré-natal das pacientes, foram encontradas complicagdes como
anemia, infec¢dio do trato urinario e, em apenas 2 casos, hipertenséo arterial, embora 6 das
pacientes tenham falecido por complicagdes de eclampsia e pré-eclampsia. Esse fato faz com
que se questione a qualidade do servigo de pré-natal onde foram atendidas.

Nao podemos esquecer que além do pré-natal, as gestantes (sobretudo as de alto risco)
também Qevem dar a luz em hospitais que possam resolver a altura as intercorréncias
obstétricas advindas de atendimento de casos mais complicados.

A maioria das mulheres, de acordo com iniimeros trabalhos, tem acesso ao parto hospitalar,
0 que nos permite pensar que essas mulheres ndo estejam recebendo o atendimento
adequado®’ 2324252627

No estado do Parand, 94,2% dos partos que levaram a morte materna foram realizados em
hospital’. |

Além disso, muitos dos obitos ocorridos em domicilio sdo escondidos € mascarados por
outras causas. As gestantes que tentam provocar aborto ¢ sofrem alguma complicagfio, por
exemplo, t€m receio de procurar atendimento médico, € quando o fazem, fazem tardiamente.

Como era esperado, o estudo mostrou que a maioria das mortes (80,9%) ocorreu em
ambiente hospitalar sob os cuidados de obstetra. Uma das puérperas, cardiopata, recebeu ainda
assisténcia de Clinico Geral, 12 horas apos o parto. As quatro mortes que ocorreram em
domicilio foram sem qualquer assisténcia médica (Tabela 10).

Como a maior parte das mortes maternas (nfio apenas em Santa Catarina, mas em todo o
Brasil) ocorre em ambiente hospitalar, fica evidente a ma qualidade do atendimento em
unidades que deveriam oferecer recursos adequados.

Um estudo de Sdo Paulo (1993 — 1995) mostra que grande parte das gestantes passa por um
processo de peregrinagdo de um servico de saide para outro, nem sempre obtendo o
atendimento adequado™.

Um estudo no Parand mostrou que a ocorréncia de morte materna em cesarianas (63%) ¢
duas vezes maior do que em partos normais (35,2%), independente da causa da morte’. Costa,

em seu capitulo Via de Parto e Morte Materna in: “Morte materna: uma tragédia evitavel”,

reafirma essa constataqﬁozs.
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Em nosso estudo, 57,1% das mortes maternas ocorreram apés parto cesario e 19,1% apos
parto normal (Tabela 11). Acredita-se que as complicag8es aumentem entre 0s partos Cesarios
também pelo fato destas gestagdes ja apresehfarem algum risco. 75,01% dessas operagdes
ocorreram por indicagdo médica (Tabela 12), apesar disso, ndo podemos ignorar o fato de
realmente a cesariana apresentar maior morbidade ¢ mortalidade, no que se refere a saude
materna.

Nosso estudo demonstrou que 38% das gestagdes chegaram a termo, independente da causa
da morte, 33,4% terminaram entre 28 ¢ 36 semanas. Sobre 9,5% ndo tivemos informagdes
sobre a idade gestacional e 14,3% ndo chegaram a 20 semanas (Tabela 13).

As informagdes do Ministério da Saude indicam que em 1998 o aborto foi responsavel por
5% dos obitos maternos, correspondendo a sexta causa. Na maioria dos casos, esses
abortamentos clandestinos foram realizados com prodecimentos inadequados que resultaram
em infecgdo. A pratica de abortamentos clandestinos pode também ser responsavel pela grande
prevaléncia de morte entre gestantes de 15 a 19 anos, de acordo com o relatério da UNICEF"8,

No presente estudo, foi observado apenas 1 aborto. Em 2 casos de morte materna nfo houve
expulsdo do concepto, um deles por suicidio s 6 semanas de gestacdo, € outro por sepse, em
gestante com AIDS, desnutrida e usuaria de drogas ilicitas, com 20 semanas de gestagdo. Sobre
2 casos, ndo foram obtidas informagdes (Tabela 11).

O periodo puerperal foi extremamente determinante na maioria dos casos analisados neste
estudo. Apesar da maioria dos trabalhos ndo apresentar analise sobre o puerpério, ¢ durante o
esse periodo que ocorre grande parte das complicagdes. Contando com as mortes maternas
tardias, apenas 2 mulheres nfio apresentaram intercorréncias no puerpério, enquanto 15 delas
tiveram intercorréncias que as levaram ao 6bito. As mulheres que faleceram antes da expulsio
do concepto foram 3 (uma delas ainda passou por cesariana post mortem, como tentativa de
salvar o feto) e néo tiveram periodo puerperal (Tabela 14).

No Brasil, como acontece nos paises em desenvolvimento, as mortes maternas por causas
obstétricas diretas ocupam o primeiro lugar, o que provavelmente denuncia as precarias
condigdes do atendimento pré e perinatal®>"1828 3031323334

Segundo o documento da OMS sobre Reducdo da Mortalidade Materna (1999), um quarto
das mortes maternas do mundo € atribuido as complicagdes hemorragicas, especialmente
quando ndo existe estrutura de atendimento, drogas ou transfusdes para conté-las, sendo esse

indice agravado nos paises onde o aborto ¢ ilegal’. As infecgdes causam 15% dos 6bitos
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maternos mundiais, geralmente conseqientes a mas condigdes de higiene durante o parto ou
por doengas sexualmente transmissiveis ndo tratadas ou ainda por tentativas de aborto em
condigdes inadequadas. No mundo, as complicacdes do aborto sdo responsaveis por 13% dos
6bitos maternos’.

Em vérios estudos, a doenga hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), foi a principal

3,4,9,22,23,25,24,30,32,33,32,35,36,37,38,39,40,41 Na maioria desses

causa de morte materna obstétrica
trabalhos, sucederam a DHEG ora hemorragia, ora infec¢do puerperal e aborto. O estudo de
Bertini-Oliveira® apontou a embolia amnidtica como principal causa de morte sibita em
obstetricia. A infecgéo por aborto foi causa principal de Morte Materna no estudo de Viggiano
e de Moraes™ (Goiés, 75-88).

A DHEG tem sido a responsavel por 12% dos 6bitos maternos em todo o mundo’. O
trabalho de parto prolongado mata 8% das mdes, € decorre principalmente de desproporgdo
céfalo-pélvica ou distécia de posigo'”.

A analise da UNICEF no Brasil mostra que 60,9% dos 6bitos ocorrem por causas diretas. A
primeira causa ¢ a DHEG e em segundo lugar ficam as complicagdes hemorragicas. O aborto €
as infecgdes puerperais ficaram empatados em terceiro lugar’. No presente estudo a DHEG foi
a principal causa dos ¢bitos maternos (28,3%).Empatadas em segundo lugar ficaram as causas
de dbito por infecgdo puerperal (9,5%) e hemorragia (9,5%) (Tabela 15).

Nos casos de hemorragia, o acompanhamento deficiente do trabalho de parto e do
puerpério, assisténcia tardia as perdas sanguineas e a inexisténcia de banco de sangue na
maternidade imputam ao atendimento hospitalar parcela significativa de responsabilidade pela

22’40, que no mais das vezes seriam evitaveis.

ocorréncia de obito
As causas maternas indiretas correspondem a 20% das causas de 6bito materno no mundo'®,
Segundo a UNICEF, no Brasil as causas obstétricas indiretas somam 39,1%. A causa mais
freqiiente é a cardiopatia complicada pela gestagdo, seguida por epilepsia e diabetes’.
Trabalhos realizados em todo 0 mundo demonstraram que a sobrecarga circulatdria propria
da gravidez, descompensando uma cardiopatia pré-existente, pode ser o principal fator
responsavel nos Obitos maternos de causas obstétricas indiretas. A descompensagéo cardiaca e
o edema agudo de pulmo sdo freqilentes complicagdes secundarias a cardiopatia em alguns
estudos™*!. |
Bacha et al mostraram que o inicio do pré-natal de alto risco apds o final do primeiro

trimestre da gestag@o, nimero de consultas inferior a 8 € histéria pregressa de internagfo para o

24



Y

tratamento de complicagdes secundarias & cardiopatia, em gravidez anterior ou fora da
gestagdo, sdo fatores de risco para o desenvolvimento das .complicagﬁes cardiacas na
gestaqﬁo“.

Feitosa, em 1991, estudou especificamente as mortes maternas por cardiopatias € ainda
identificou alguns fatores associados ao maior risco de morte nas pacientes cardiopatas:
primeira gravidez, primiparidade, auséncia de assisténcia pré-natal e cardiopatia anterior a
gestagao.

As doengas cardiovasculares foram as grandes responsaveis pelos Obitos de causas
obstétricas indiretas no presente estudo, representando 19% dos 6bitos maternos e cerca de
80% dos Obitos por causas obstétricas indiretas. Metade desses ‘6bitos ocorreram por
cardiopatia complicada pela gestagdo, ¢ outra metade por acidente vascular cerebral (Tabela
15).

Por definigio, Obitos por causas externas (independente se relacionados ou ndo com a
gestag@o, parto ou puerpério) nfo sdo incluidos no calculo do coeficiente de mortalidade
materna. No entanto, € inegavel que muitas mortes violentas (por acidentes, homicidios ou
suicidios), possam estar relacionadas com o fato das mulheres se encontrarem no ciclo gravido-
puerperal, sendo necessario dispor de informagdes que permitam estimar sua freqi€ncia.

No Parané’, no estudo das mortes maternas entre 1989 e 1998, ha um grande nimero de
mortes violentas (os homicidios e suicidios de mulheres gravidas corresponderam
aproximadamente 33% das causas ndo obstétricas).

Em estudo realizado pela UNICEF em 1999, dentre as Causas Externas de Obitos
femininos, os acidentes de trdnsito, que também incluem as atropeladas, foram as causas de
maior importancia, somando 39,3%, seguido por homicidios (30,4%) e suicidios (16,5%). No
presente estudo o niumero Obitos por causas externas também foi grande (13,6% dos oObitos). Os
homicidios (33,5%) e suicidios (16,5%) foram numerosos, porém entre os 6bitos por causas
externas a maioria se deu por acidentes de transito (50%) (Tabela 1). Apenas um desses Obitos
(por suicidio) foi considerado como Morte Materna e, apesar de nio se ter realizado um estudo
mais detalhado do caso, € dificil ndo se considerar a possibilidade que a decisdo de uma mulher
terminar com sua vida, sabendo-se gravida, ndo esteja relacionada com a gravidez (Tabela 15).

Conhecer a magnitude da Mortalidade Materna ¢, uma tarefa muito dificil, visto que as
estatisticas oficiais, mesmo em paises desenvolvidos, sdo subinformadag>57>18:20:2%:26.3041.42.43

Isso ocorre porque nem sempre as DOs informam se o 6bito ocorreu durante a gestagéo, parto
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ou puerpério. Nos paises em desenvolvimento isso se torna ainda mais complicado devido ao
sub-registro do obito e grande quantidade de mortes néo notificadas ¢ a existéncia de cemitérios
clandestinos. A obteng¢do do numero real tanto dos nascidos vivos quanto dos 6bitos € revestida
de percalgos que falseiam as estatisticas.

A Quadragésima Terceira Assembléia Mundial de Saide recomendou que os paises
incluissem nos atestados de dbito questdes relativas ao estado de gravidez no momento da
morte ou no ano anterior. Desde 1995 essa variavel foi incluida na DO adotada pelo Ministério
da Satide para todo o pais'®.

Varios fatores contribuem para que a declarag@o de obito ndo seja preenchida corretamente.
Desde a questdio da falta de conhecimento de como preenché-la até, como afirma Royston e
AbouZahr (1992), por razdes de ordem social, emocional, religiosa ou pratica, de ndo querer
declara-la como morte materna, especialmente as ligadas a abortos’.

Outro agravante ¢ a elevada porcentagem de mortes por causas nio definidas.

Para evitar estes erros, alguns paises, t€ém empregado um Sistema de Vigildncia de Mortes,
como em Cuba, em que se investiga todas as mortes, independente da causa, ou como em Sio
Paulo, Parana € Argentina, onde se realizam pesquisas populacionais nos quais investigam-se
apenas os Obitos femininos em idade fértil>’.

Além disso, a morte materna ¢ o fendmeno vital que mais leva a desagregacdio familiar
ocorrendo, com isto, rapida mudanga de local de moradia apds a morte. As equipes precisam
agir rapido para conseguir as informagdes.

Uma das primeiras constatagdes da CPI da mortalidade materna € que, diante de um
numero tdo expressivo de informagdes imprecisas € impossivel se tragar o verdadeiro perfil de
mortalidade materna no Brasil*®.

Desta forma, a melhor maneira de se medir a magnitude deste evento € investigar todos os
obitos ocorridos entre mulheres em idade fértil. Este tipo de investigagdo € cara ¢ trabalhosa e
depende de uma equipe bem treinada.

Os resultados deste estudo mostram, como era de se esperar, que as cifras oficiais de
mortalidade materna estdo subnumeradas, confirmando a necessidade da utiliza¢do de fatores
de corregdo para se conhecer a real magnitude do problema em nosso pais.

Ficou, assim, estabelecida a importancia da atuagéo dos comités de mortalidade materna, no

sentido de desvendar uma realidade encoberta pelas DOs, demonstrando a problematica da
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mortalidade materna subnotificada®*>***’. H4 necessidade da capacitagdo dos médicos para o
preenchimento das DOs, de forma clara, completa e consciente.

Usando a formula conhecida e os resultados obtidos, o coeficiente de mortalidade materna
neste estudo foi 48,5 por 100.000 nascidos vivos, utilizando o fator de corregé@o para o sul do
Brasil, que ¢ 2,04. Se utilizarmos o nimero de 6bitos maternos declarados pelo DATASUS
esse numero sobe para 77,6 por 100.000 nascidos vivos, o que ¢ uma diferenga importante e
demonstra claramente o qudo falha ainda ¢ a investiga¢@o da morte materna em Santa Catarina.

Alguns autores defendem que o numero ideal para ser usado no denominador da fragdo
(tanto no célculo da mortalidade materna quanto no célculo da natimortalidade) seria o numero
de mulheres gravidas no periodo. No entanto, esse dado é ainda mais dificil de ser obtido,
sendo por esse motivo usado o nimero de nascidos vivos. O grafico 1 mostra como tem se
comportado os coeficientes de mortalidade materna (tanto oficial quando corrigido) de 1980 até
1998 (Grafico 1).

GRAFICO 1 — Coeficientes de Mortalidade Materna segundo ano
calendario. Santa Catarina, 1980 - 1998.
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Fonte: CORTES, H. Mortalidade Materna no Estado de Santa Catarina 1989 — 1998.

Apesar das limitagdes referentes a conceituagdo e calculo do coeficiente de mortalidade
materna, ele ¢ considerado um dos indicadores mais sensiveis e importantes da qualidade dos
servigos de atengdo materno-infantil. Teoricamente, ele permitiria ndo s6 uma avaliagdo
qualitativa dos servigos, mas refletiria também a cobertura desses servigos, especialmente
quando associados ao indicador de proporgdo de partos hospitalares e/ou assistidos por pessoal

capacitado. No entanto, os resultados encontrados neste trabalho mostram a necessidade de
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uma reflexdo mais aprofundada sobre os fatores que podem intervir nos valores do indicador e
que dificultam o monitoramento da mortalidade materna. Esses fatores estdo relacionados com
a fidedignidade do dado utilizado no numerador (sub-registro e subnotificagdo do obito
materno) € no denominador (numero de nascidos vivos)”. |

Qualquer indicador de satide s6 tem valor quando comparado com um pardmetro. Nos
paises desenvolvidos observam-se anualmente valores médios inferiores a 10 por 100.000
nascidos vivos.

O coeficiente € considerado baixo quando ¢ menor que 20 por 100.000 nascidos vivos,
como acontece no Canada (4,0) e EUA (9,8).

Considera-se o Coeficiente de Mortalidade Materna médio quando est4 entre 20 e 49 por
100.000 nascidos vivos e alto quando entre 50 ¢ 149 para 100.000 nascidos vivos. Quando o
numero ultrapassa os 150 por 100.000 nascidos vivos, diz-se que o Coeficiente de Mortalidade
Materna ¢ muito alto.

Joaquim e Braga (1989) informaram que os erros médicos por omisséo foram responsaveis
por 19,7% do total dos 6bitos num estudo realizados por eles. Como a maioria dos obitos é
considerada evitavel, em grande parte dos estudos ficou estabelecido que quase .sempre a
responsabilidade dessas mortes ¢ da instituigio ou dos profissionais que realizaram o
atendimento’”""'5%.

Em Santa Catarina, em 1998, a maior parte dos 6bitos maternos ocorridos foi por causas
obstétricas € evitaveis. A responsabilidade de um tergo delas foi atribuida tanto as institui¢des
quanto aos profissionais'*.

Em nosso estudo ficou dificil determinar com precisdo as condigdes de evitabilidade e
responsabilidade das mortes maternas, ja que os obitos ndo foram investigados de maneira
satisfatoria e totalmente esclarecedora. ’

A maternidade segura ¢ um direito de toda mulher. A morte materna ¢, sim, um fenémeno
de excegdo, que reflete de modo extremamente doloroso a desorganizagio e a ma qualidade da
assisténcia prestada a saude da mulher em uma fase crucial e delicada de sua vida.

Segundo a OMS, mais de quatro milhdes de recém-nascidos morrem a cada ano como
resultado de gestagdes e partos mal conduzidos, além de outros milhdes de mulheres e bebés
que continuam a viver, porém com problemas de saude duradouros e debilitantes. Especula-se
que, para cada caso que leva a morte, existam outros 16 que acarretam complicagdes ndo fatais,

mas debilitadoras'®.
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O delineamento dos pardmetros mais envolvidos com o 6bito materno ajuda a identificar as
mulheres mais expostas ao risco, colaborando para orientar as politicas de satide € para voltar a
atencdo ¢ as prioridades para os grupos mais vulneraveis.

Considerando que a grande maioria dos Obitos maternos € evitavel, o ideal seria que esse
coeficiente fosse zero.

As causas de morte materna nem sempre séo biologicas, mas se relacionam com uma ampla
gama de condicionantes.

O fato de varios paises em desenvolvimento, como Cuba e Costa Rica estarem conseguindo
diminuir a cada ano os indices de morte materna nos faz refletir em uma questdo: Talvez a
diferenga ndo esteja mais entre ser pais rico ou pais pobre, mas entre querer ou néo querer fazer
com que a assisténcia a saiide materna seja garantida.

Govemnantes e pessoas responsaveis pelo o setor de saude estdo de acordo que a saude
sexual e reprodutiva sdo indispensaveis para o desenvolvimento de uma nagéo € o bem estar
social. Rocco (UNI-RIO) diz que “ndo ha duvida que a diminuigio da morte materna estd
vinculada principalmente na vontade politica.”45.

E justo que a mulher tenha direito de exercer sua capacidade reprodutiva de maneira
saudavel, segura e com auto-determinag3o.

E atribuigdo dos hospitais realizar periodicamente reunides anatomo-clinicas com intuito de
aprimorar as equipes meédicas, prevenindo que os mesmos erros ndo se repitam, devendo ainda
dar apoio aos Comités de Mortalidade Materna, para que esses desenvolvam o processo de
levantamento de dados de forma mais agil e completa.

Outro fator muito importante € o investimento em Planejamento Familiar. Uma gestagdo
desejada ¢ plancjada tem evolugdo muito mais favoravel do que as que ndo o sdo. Para isso
deve estar atuando uma equipe multidisciplinar, para melhor orientar as mulheres quanto a sua
saude. A orientagdo deve comegar desde a escolha do momento ideal para uma gravidez,
passando pelo inicio precoce do pré-natal e fortalecendo a importdncia dos exames
complementares, tirando todas as duvidas, expondo alternativas e assim, fazendo com que
aumente a aderéncia as consultas periddicas de pré-natal.

Paralelamente a isso, os médicos e para-médicos devem estar sempre se reciclando, para
um correto diagnostico dos possiveis problemas e intervengdo adequada.

Cecatti ¢ Faundes, em 1989 ja elaboravam propostas de adogdo de medidas dirigidas a

redugdo das mortes maternas, sugerindo agdo em quatro niveis de agdo: 1) intervengdes
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destinadas a melhorar o conhecimento sobre o niimero e os fatores que associam a um maior
risco de morte materna durante a gravidez, parto e puerpério; consideram a subnumeragido dos
casos de oObitos maternos e propde, neste nivel, o aperfeicoamento das estatisticas vitais,
investigagdes epidemiologicas € a criagdo de comité€s de morte materna; 2) intervengdes sobre a
assisténcia 4 gravidez, ao parto € ao puerpério; 3) intervengles para prevenir a gravidez em
mulheres com alto risco de morte materna; 4) outras intervengdes destinadas a reduzir o risco
de morte pos-aborto’.

Parece evidente, portanto, que as agles necessarias a4 redugdo da morte materna recaiam
sobre o controle de causas evitaveis que abranjam medidas ndo apenas relacionadas a gravidez,
mas 4 mulher, 4 familia e ao meio social. Desta forma, os niveis de agfo possiveis incluem as
fases pré-concepcional, pré-natal, do parto, puerpério e intervalo intergestacional. Em resumo,
devem atender aos programas de assisténcia integral a Saude da Mulher*>**#4434647,

Deve ser salientada a importancia do trabalho do Comité de Mortalidade Materna, que, em
si, ndo ¢ de forma alguma de carater punitivo e sim uma maneira de conhecer para poder atuar

M ~ /. 7
e melhorar as condi¢des de satide da mulher™"1823:4142:43.48.49
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6. CONCLUSOES

As mulheres com escolaridade de até 3 anos (38%) e de ocupag@o “do lar”
(47,8%) apresentam maior risco de 6bito materno.

O maior niimero de 6bitos maternos (42,8%) acontece na Regional de Itajai.
Primigestas (42,8%) e grandes multiparas (33,3%) apresentam maior risco de
morte materna que as demais gestantes.

A maior parte dos Obitos maternos em Santa Catarina acontece em ambiente
hospitalar, sob assisténcia médica obstétrica (80,9%).

O parto cesario (57,1%) apresenta risco de 0bito materno mais de duas vezes
maior que o parto normal (19,1%).

As mortes maternas de causa obstétrica direta ocorrem em maior niimero
(52,2%) e entre elas prevalecem as mortes por conseqiiéncia de Doenga
Hipertensiva Especifica da Gestac¢do (28,3%).

A doenga cardiovascular (19%) € a responsavel pela maioria dos ¢bitos por
causas obstétricas indiretas.

O Comité de Mortalidade Materna de Santa Catarina ndo esta exercendo a sua

fun¢do de maneira adequada e eficiente.



7. NORMAS

Este trabalho foi redigido de acordo com as normas da RESOLUCAO n° 001/2001
aprovada em Reunido do Colegiado do Curso de Graduagio em Medicina da Universidade

Federal de Santa Catarina em 05 de jultho de 2001.
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9. APENDICE

1. Protocolo das mortes de mulheres em idade fértil de causa materna:

Iniciais Idade
Etnia

Estado Civil: Casada, Solteira, Vitva, Separada, Ignorado.
Escolaridade: anos / Ignorado.

Ocupacio: / Ignorado.

Local do é6bito: Hospital, Domicilio, Via Publica, Transporte, Outros, Ignorado; Ndo
preenchido.

Causa Morte: Nido Materna
Materna Declarada — Obs Direta, Indireta, Ndo Obst, Ign
Ndo Declarada
Presumivel
Investigada — Prontuario, Médico, Domiciliar, Ndo preenchido.
Nio investigada
Nio preenchido

Momento: Durante gestagdo __ (idade gestacional) _ sem

Na expulsido (idade gestacional) __ sem

Pos expulsao (idade gestacional)__ sem / Tempo que decorreu do
momento do parto até o 6bito:

Antecedentes e Fat de Risco:

G: P: C: A:
Intervalo entre a peniiltima e ultima gestagdo: Menor q 1 ano; Entre 1 e 2 anos; Mais de 2
anos; Primigesta; Ignorqado; Ndo preenchido.

Complicagdes em gestacdes/partos anteriores:
Sim: Toxemia ou Eclampsia; Hemorr; HAS; Cardiopatia; DM, Sist Nervoso; ITU; Pré-
termo; RN com malform; Outros
Nao
Nio se aplica (primigesta)
Nio preenchido
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Pré Natal:  Niao / Sim: Numero de consultas - Menor que 4; 4 a 5; 6 a 9; mais de 9

Complicac¢des na gestaciio atual: Nao

Sim: HAS; Cardiopatia; TPP; Hemorragia; DM; ITU;
Outros*; Ignorado; Néo preenchido.
%

Expulsdao:  Ndo
Sim
Parto: Normal; Férceps; Cesarea Eletiva; Cesarea Probl. Maternos;

Cesarea DCP; Cesarea por Hemorr; Cesérea por Distocia de Posigdo; Outros*;
%

Aborto: Esponténeo; Induzido por razdes médicas; Induzido por outras
razdes; Ignorado; Ndo preenchido.

Ignorado
Internacio por:

Diagnostico Preliminar: TP; BRPremat; DPP; PP, Pré-Eclampsia; Eclampsia; Ameaga de
Aborto; Aborto; Sindrome Infecciosa*; Patologia Clinica Associada**; Outros; Ignorado; N&o

preenchido.
*

Hek

Alguma outra internac¢ao posterior:

Intervenc¢ao: Observagdo e controle; CC ou CO; UTI; Outro Hospital; Ignorado, N&o
preenchido.

Quem atendeu: Clinico; Obstetra; Enfermeira; Parteira; Outro; Ignorado; Ndo preenchido.

Complicagdes no parto: Nio
Sim

Puerpério: Normal (sem complicagdes)
Complicado:

Causa da Morte: (resumo)

Tipo de obito: Materno
OD; OI; Indeterminado; Nio obstétrico; Ignorado; Nao preenchido
Néo Materno

Responsabilidade: Paciente; Assisténcia Médica; Assisténcia Hospitalar; Social; Inconclusiva;
Inevitavel; Ignorado.

Evitabilidade: Niao / Sim



