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Apresenlngar

Em 8 de marco de 2004, o
Presidente Luiz Inacio Lula da Silva
lancou o Pacto Nacional pela Reducao
da Mortalidade Materna e Neonatal que
tem entre seus objetivos a organizacgao
da vigildncia epidemioldgica da morte
materna.

Considerando que, no Brasil, a
subinformacao e o sub-registro das
declaracbes de 6ébito dificultam o
monitoramento do nivel e da tendéncia
da mortalidade feminina e materna, o
Ministério da Saude adotou como
estratégia de melhoria da qualidade do
registro, em longo prazo, o
fortalecimento dos setores de
informagdo e vigilancia epidemioldgica
dos estados e municipios, bem como a
implantacdo dos comités de morte
materna.

Enquanto 0s sistemas de
informacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) ainda nao alcancam as
coberturas ideais, o Ministério da Saude
tem apoiado, como estratégia de curto
prazo, a realizacdao de pesquisas para a
identificacdao do perfil de mortalidade de
mulheres em idade fértil e de fatores de
corregao que possam contribuir para a
obtencao de dados de mortalidade
feminina e materna mais préximos da
realidade.

Este é o caso do "Estudo da
Mortalidade de Mulheres de 10 a 49
anos, com Enfase na Mortalidade
Materna", realizado pelo Professor Ruy
Laurenti, com a colaboracao das
Professoras Maria Helena Prado de
Mello Jorge e Sabina Léa Davidson
Gotlieb, todos da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de S&o Paulo.




Esperamos que este estudo venha a contribuir para a definicao de
estratégias de acao locais que levem a melhoria da qualidade da atencdo a
salide da mulher em nosso Pais.

Dr. José Agenor Alvares da Silva
Ministro de Estado da Saude Interino
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Este relatério final diz respeito ao
"Estudo da Mortalidade de Mulheres de
10 a 49 anos - Projeto Gravidez, Parto e
Puerpério (GPP)", levado a efeito pela
Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo (FSP/USP),
por solicitacdo da Area Técnica de
Salude da Mulher, do Ministério da
Salde, com interveniéncia da
Organizacdo Pan-Americana da Saude
(Opas).

A equipe central foi composta pelos
trés coordenadores, professores da
FSP/USP, e, ainda, por grupos
especificos de revisao de histdrias
clinicas, de codificacdo de causas de
morte e por uma equipe de apoio.

Em cada capital, foi designado um
coordenador local, responsavel pelo
andamento dos trabalhos em sua area,
que contou com wuma equipe de
entrevistadores domiciliares e da parte
médica. Participaram, também, dos
trabalhos, alunos de graduacao,
bolsistas do CNPq.

Este relatério apresenta numerosos
dados e informagdes, entre tanto sem
entrar em anadlises comparativas com
outros estudos ou dados. Trata-se de
uma apresentacao de tabelas, graficos e
algumas descricdes. Mostra os aspectos
operacionais e alguns resultados
importantes a que a investigagao
conseguiu chegar.

Destacam-se, entre estes, a
possibilidade de correcdo dos dados
oficiais, obtidos por meio da
metodologia da pesquisa, o]
estabelecimento de um quadro
epidemioldogico mais real quanto as
causas de morte das




mulheres em idade fértil, nas capitais dos estados e no Distrito Federal, e o
resgate de apreciavel nimero de casos de mortes maternas. Neste aspecto,
ressalta-se a importancia do estabelecimento de fatores de correcdo ou ajuste
para esses eventos, que se constituem, ainda, em importante problema de saude
publica entre nés.

Como anexos deste relatério encontram-se o projeto inicial e o formulario
utilizado na pesquisa.
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E bastante conhecido o fato de
que a mortalidade materna, desde a
segunda metade da década de 40,
comecou a apresentar um declinio
continuo nos paises desenvolvidos,
sendo que, em alguns desses ou em
suas regides, tornou-se até um evento
raro. Entretanto, a ainda um problema
importante e aparentemente de dificil
resolucao nos paises subdesenvolvidos
ou em desenvolvimento.

Para reduzir a mortalidade
materna, s3o necessarias varias
informacdes, entre as quais aquelas
que determinam o tamanho do
problema e quem esta sendo afetado
(niveis/nimeros).

E fato conhecido por todos os
gue trabalham com estatisticas de
salde que a qualidade dos dados,
relativamente a esse aspecto, nao é
boa.

Tendo-se em vista a necessidade
de conhecer ndao somente a
informagdo pontual das taxas, como
também a tendéncia das mesmas, e

reconhecer as deficiéncias
guantitativas e qualitativas das
informacgodes sobre mortalidade

materna nos paises subdesenvolvidos,
foram propostos alguns métodos
alternativos de obtencao dos dados de
Obitos e de nascidos vivos para
estimar seus valores.

Entre esses métodos, o Inquérito
de Mortalidade em Idade Reprodutiva,
conhecido como Ramos
Reproductive Age Mortality Survey
(WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1994), e considerado o melhor
método quando o registro civil é falho.




Tal metodologia ja foi aplicada tanto em paises com bom registro de ébitos,
visando a calcular erros na declaracao da causa materna, como naqueles com
deficiéncia de registros.

O método utiliza todas as possiveis fontes de dados para identificar as
mortes maternas, tais como o proprio registro de ébito, prontuarios hospitalares,
lideres da comunidade, autoridades religiosas, cemitérios e escolas. Seguem-se
entrevistas domiciliares e com médicos ou outros profissionais que cuidaram do
caso. Os 6bitos também podem ser reconhecidos como decorrentes de causas
maternas, usando-se o método da autopsia verbal.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das Nagdes Unidas para
a Infancia (Unicef) reconhecem que esse método é o "padrdo ouro" para estimar
a mortalidade materna, porém é dispendioso e de realizacdo demorada. Dadas
essas dificuldades, poucos paises aplicaram o método em nivel nacional.

Outra metodologia utilizada para a mensuracao das mortes maternas
consiste na identificacdao de todas as mortes de mulheres em idade reprodutiva,
fazendo, para cada caso, entrevista domiciliar e com o médico que assinou a
declaracao de 6bito (DO), bem como consulta aos prontuarios hospitalares,
relatérios de necropsia, etc.

Puffer e Griffith (1967) idealizaram essa metodologia, que, embora nao
especifica para mortes maternas, foi capaz de mostrar, em estudo realizado em
cidades das Américas e Inglaterra, entre 1962 e 1964, o quanto essas causas
eram subenumeradas, ainda que, em muitas dessas areas, o registro de mortes
pudesse ser considerado bom e completo. Esse método, que nao deixa de ser
bastante semelhante ao de Ramos, talvez tenha servido de modelo para este.

Ao publicarem as estimativas de mortes maternas no mundo, a OMS e o
Unicef classificaram os paises em cinco grupos, assumindo que, em todos eles, o
numero oficial de mortes maternas nao correspondia a realidade, propondo, entdo,
os chamados "fatores de correcao ou de ajuste". Estes devem ser entendidos
como um valor pelo qual o numero oficial de mortes maternas deva ser
multiplicado, a fim de se obter um valor mais proximo da realidade (WORLD
HEALTH ORGANIZATION; THE UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND, 1996).

No Brasil, pode ser referido que, de uma maneira geral, a cobertura do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS) é adequada, estimando,
o Ministério da Saude, que a subenumeragao de ébitos ndo exceda a 20% (Ripsa-
2004). O que tem sido verificado é que essa cobertura pode ser considerada boa
nas capitais e nas cidades de médio e grande porte, fugindo a esse padrao em
algumas areas menos populosas das regioes Norte e Nordeste do Pais.




Também tem sido constatado que, embora se possa admitir ser a cobertura
do SIM/SVS/MS aceitavel, por se aproximar, ao menos em quantidade, do seu
valor real, a sua qualidade, quanto ao preenchimento de varidveis, algumas
vezes ainda deixa a desejar.

Quando o médico declara, no atestado de obito, uma causa materna,
acredita-se ndao haver duvida de que se tem, na realidade, esse tipo de morte,
pois, diferentemente do que ocorre com outros diagndsticos, dificilmente esse
profissional faria mengao a uma causa materna se essa nao tivesse, realmente,
se verificado.

Existem dbitos femininos para os quais é declarada, no atestado, uma so
causa, geralmente terminal, o que sugere fortemente referir-se a complicagdes
de causas maternas, como, por exemplo, septicemia, embolia, embolia
pulmonar, hemorragia, choque hemorragico, crise convulsiva, peritonite. Podem,
também, ser considerados como indicativos de mortes maternas os atestados
que apresentam mais de uma causa, mas das quais aquela selecionada como
basica seja uma das anteriormente citadas, como, por exemplo, septicemia
levando a broncopneumonia, hemorragia levando a choque hemorragico ou
peritonite levando a choque.

Esses casos podem ser entendidos como "mortes maternas presumiveis" e,
no calculo da mortalidade materna, consideram-se como taxas/razoes de "nivel
minimo" aquelas que levam em conta somente as mortes maternas declaradas e
as de "nivel maximo", conhecidas pelo SIM/SVS/MS, considerando-se as mortes
maternas declaradas acrescidas das consideradas presumiveis.

Do ponto de vista qualitativo, deve ainda ser lembrado que a freqliéncia,
ndo desprezivel, de dbitos catalogados como "mal definidos", e que representa,
no Pais como um todo, cerca de 14% do total de mortes (Ripsa-2004), prejudica
o estabelecimento de um panorama epidemiolégico adequado, ao se pensar em
termos de programas de saude.

Dessa forma, o estudo de todos os 6bitos de mulheres em idade fértil, com
resgate da informacao - domiciliar e médica - visando a estabelecer possiveis
ligacbes entre a morte e o ciclo gravidicopuerperal, apresenta-se como o0 meio
mais adequado e completo para descobrir causas maternas.
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A idéia deste trabalho surgiu com
base nos pressupostos citados no item
anterior:

e cobertura ainda incompleta de
obitos no SIM/SVS/MS;

e (ualidade da informacao
afetada pela quantidade de dbitos no
capitulo de causas "mal definidas";

e subenumeracao da
mortalidade feminina por causas
ligadas a gravidez, ao parto e ao
puerpério, em razdo de os médicos ndo
colocarem, como causa basica, a
verdadeira causa que deu origem a
morte;

e necessidade de conhecer um
fator de correcao para as mortes
maternas no Pais - global ou regional.

Apds contatos entre a Area
Técnica de Saude da Mulher do
Ministério de Salde e a Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sao
Paulo, a idéia se consubstanciou no
"Estudo da Mortalidade de Mulheres de
10 a 49 anos - Projeto GPP (Gravidez,
Parto e Puerpério)" - Anexo A, cujo
Protocolo foi assinado em 23 de
novembro de 2001.

3.1 Objetivos

eConhecer o perfil da mortalidade
de mulheres em idade fértil, por meio
de suas causas (basicas e associadas)
e outras varidveis consideradas
importantes do ponto de \Vvista
epidemioldgico.




e Estimar um possivel fator de correcao para os dados oficiais de mortes
maternas.

3.2 Material e métodos
e Material

o Obitos: foram investigados 6bitos de mulheres em idade fértil (para fins
deste trabalho, entendida como de 10 a 49 anos), ocorridos em hospitais ou
domicilios, em 24 capitais de estado e no Distrito Federal, de residentes nessas
areas. O periodo de referéncia foi representado por meses do primeiro semestre
de 2002, a partir do presuposto da nao-ocorréncia de sazonalidade para essa
mortalidade.

o Nascidos vivos: os dados relativos a esses eventos vitais foram
obtidos no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos do Ministério da Saude
(Sinasc/SVS/MS).

. Populacdo: as informacdes para o periodo sdo provenientes de
estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

e Métodos

Manter coeréncia entre o texto que anuncia as folhas da ficha do formulario
de pesquisa que foram utilizadas em domicilio e aquelas que foram utilizadas em
estabelecimentos de atencao a saude e o anexo com o formulario é fundamental
para manter a coeréncia do texto. Razdo pela qual consultamos o Dr. Ruy
Laurenti, um dos autores da pesquisa, que nao estava acessivel na primeira
revisdo realizada por esta Area Técnica. De tal forma que solicitamos a
numeracdo das folhas do anexo do formulario conforme especificagdo a seguir

Partindo de DO de mulheres, conforme referéncia no item anterior,
estipulou-se a realizagao de:

e entrevistas nos domicilios, para preenchimento das folhas 1, 2 e 3 do
formulario desenhado e testado (anexo B);

e consultas ao prontudrio hospitalar, a Unidade de Saude e/ou ao
Instituto Médico Legal, quando for o caso, para o preenchimento das folhas 4 a 7
do formulario desenhado e testado (anexo B), com a finalidade de atender aos
objetivos propostos. Enfase especial foi dada aos aspectos relativos a ocorréncia
das mortes no ciclo gravidicopuerperal.

As informacdes constantes desse questionario, que foram lidas e analisadas
por equipe de técnicos, deram origem, em cada caso, a construcao de uma nova
declaracao de 6bito, aqui chamada DO-Nova, folha 8 do formulario.




A comparacao entre a DO oficial, aqui considerada como DO-Original (DO-
0), e a DO-Nova (DO-N) permitiu quantificar o ganho da informacgao obtido com
a metodologia da pesquisa.

A analise do conjunto de DO-N, isto &, das declaracdes preenchidas apds a
obtencao de todos os dados, possibilitou conhecer o panorama epidemioldgico
das mortes de mulheres em idade fértil, bem mais préoximo do real, fato que é
capaz de mostrar os caminhos que devem ser seguidos para um enfrentamento
mais eficaz dos problemas de saude dessa populagao.

Definiu-se como periodo de referéncia das mortes os meses de margo, abril
e maio. Por outro lado, estipulou-se um minimo de cinqlienta dbitos para analise,
em cada capital de estado, a partir do fato de que houve necessidade de tempo
maior do que um trimestre. Assim, em algumas cidades, foram necessarios seis
meses (primeiro semestre de 2002) para se obter o nimero minimo desejado;
em outras, para perfazer o total, foram necessarios quatro meses (janeiro a
abril) e, para a maioria das capitais, os trés meses (marco, abril, maio) foram
suficientes. Em relagdo a Sao Paulo e ao Rio de Janeiro, pelo elevado numero de
obitos mensais, o periodo foi reduzido para dois meses, respectivamente, abril e
maio, maio e junho.

Quando a analise do perfil & mortalidade foi feita para o conjunto das
capitais de estados, pertencentes a cada uma das cinco regides brasileiras ou
para o conjunto de todas as capitais do Pais, foi preciso padronizar os resultados,
para que se referissem a um periodo comum, definido como o do primeiro
semestre de 2002.

Mais detalhes quanto a metodologia serdo apresentados no original do
projeto (anexo A).







4 Pesudados

4.1 Parte I — Aspectos operacionais

Com base nos numeros oficiais de
Obitos de mulheres de 10 a 49anos,
residentes nas capitais e no Distrito
Federal, ocorridos em 1999e 2000, foi
estimado um total de4.000 mortes para
o periodo da pesquisa. Foram coletados
3.439 casos,ressaltando-se que alguns
municipios ndao atingiram o numero
esperado de 50 obitos (tabela 1).

Por motivos independentes da
vontade dos coordenadores, foram
eliminados do conjunto o0s casos
referentes a Porto Velho e Natal, dado
que os coordenadores locais tiveram
dificuldades na conclusao da coletados
dados ou estes mostraram-se
inconsistentes.

O total de &bbitos (conforme as
listagens de cartoérios e de hospitais)foi
constituido por 3.439 casos, sendo 406
relativos as capitais da Regido Norte;
972 mortes do Nordeste; 1.342 mortes
do Sudeste; 3426bitos do Sul; e 377
mortes do Centro-Oeste.

Dos 3.439 formuldrios recebidos,
3.265 (94,9%) foram analisados e
considerados uteis para os fins a que se
destinavam, e 174 (5,1%) foram
eliminados da investigagao porque nao
satisfaziam aos requisitos de inclusao.
Foram casos de nao residentes (pessoas
que, embora na DO-O constasse
endereco na capital, eram moradoras de
outras localidades e haviam ido a essas
areas apenas para tratamento e vieram
a falecer), obitos ocorridos fora das
areas de estudo ou de pessoas com
idade ou sexo incompativeis com os
critérios exigidos para a pesquisa.




O material refere-se, portanto, a 3.265 mortes de mulheres de 10 a 49
anos; mulheres residentes e dbitos ocorridos em 24 capitais brasileiras e no
Distrito Federal, por qualquer causa. Para a analise conjunta, como explicado
anteriormente, os totais de ébitos foram projetados para o primeiro semestre de
2002, isto é, em areas onde a coleta era referente a trés meses, os dbitos foram
duplicados; os relativos a dois meses foram triplicados; para os Obitos em
capitais acontecidos em quatro meses, as mortes foram multiplicadas por 1,5 e,
nas capitais cujas mortes referiam-se a seis meses, esse total foi o considerado
(tabela 1).

Os autores consideram que a analise de cerca de 95% dos casos recebidos
corresponde a valor bastante elevado e capaz de estabelecer o panorama
epidemioldgico desejado. As 7.332 mortes de mulheres em idade fértil sdo
apresentadas nestas analises segundo as idades, as causas das mortes (capitulos
da CID-10 e por causa detalhada) e as regioes.

Tabela 1. Dados relevantes sobre a investigacio do Projeto GPP no
1.9 semestre de 2002

e Nodel Obitos analisados Obitos apés

meses | (jteis | Eliminados Total ponderacao
Rio Branco 6 44 1 45 44
Manaus 3 125 14 139 250
Boa Vista 6 25 1 26 25
Belém 3 107 9 116 214
Macapa 6 57 | 58 57
Palmas 6 21 1 22 21
Norte 379 27 406 611
Sao Luis 3 100 6 106 200
Teresina 3 56 3 59 112
Fortaleza 3 136 11 147 272
Joao Pessoa 3 51 - 51 102
Recife i 154 8 162 308
Maceid 3 74 - 74 148
Aracaju 4 45 8 23 68
Salvador 3 301 19 320 602
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Nordeste | 917 A - 55 4 'l ??,2 i 1.812 ‘
Belo Horizonte 3 164 11 | 175 328 [
_'i..n"itr.'!r'ia | _b | 4_8 3 8 56 il 482 !
Rio de Janeiro z 432 s | 437 1.296 !
Sdo Paulo 2 663 11 674 1.989 :
Sudeste 1.307 35 I1.342 3.661 i
Curitiba 3 123 12 135 246
FIDrian;:'npDIis =] 49 = 49 _49

Porto Alegre 3 146 12 158 292

Sul 318 24 42 587
Campo Grﬁncﬁe ] - 54 ]-‘] ; - 108
| Cuiaba 4 56 P 58 a5
Goidnia 3 87 12 99 - 174
Brasilia 3 147 9 156 o 2_‘_—3:4
Centro-0Oeste 344 33 3ITr | _56_1
BRASIL T __E'_EFE 174 3.439 | 7.332

4.2 Parte II - A possibilidade de correcao dos dados quanto as causas
das mortes

O quadro epidemioldgico relativo a distribuicdo de causas de morte -
isoladas ou segundo grandes grupos - é sempre afetado pelos ébitos sem
assisténcia médica, acrescidos dos casos em que, mesmo tendo havido
assisténcia antes do evento, os médicos, ao registrarem a causa na declaragao
de 6bito, o fazem de forma inadequada, referindo-se a sinais e sintomas e nao a
uma causa propriamente dita.

Por disposicao da Classificacdo Internacional de Doencas, essas duas
situacOes sdo reunidas e as mortes sdo consideradas e codificadas no capitulo
XVIII da CID-10: "Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratdrio ndo classificados em outra parte” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1995).

Em algumas areas, a quantidade de casos nessas condicOes é tao elevada
que ficam dificultadas as analises epidemioldgicas da mortalidade e quaisquer
acoes que venham a ser tomadas no sentido de combater essas causas e cuidar
da saude da populagao.

No Brasil, no inicio dos anos 80, a proporcao de mortes alocadas no capitulo
das causas "mal definidas" chegava a 20%, estando hoje em torno de




13%. Esse declinio vem sendo atribuido a esforcos realizados em nivel local,
visando a esclarecer melhor cada um dos casos de dbito sob essa rubrica.

Nas 7.332 mortes estudadas na pesquisa, 597 DO-O, correspondendo a
8,1%, foram codificadas entre as mal definidas.

Em funcao da metodologia adotada, houve a oportunidade de obter um
fundamental ganho de informacdo relativo a correcao das causas basicas de
morte. Das 597 DO-O que apresentavam causas basicas mal definidas
(classificadas no capitulo XVIII da CID-10), apds a coleta de dados obtidos na
investigacao, sua ocorréncia decresceu para 214 casos, isto &, 2,9% do total das
7.332 mortes. Com isso, houve uma diminuicao de 64,2% nos 6ébitos sem uma
causa basica definida (tabela 2).

Tabela 2. Namero e proporcao (%) de mortes de mulheres de 10 a 49
anos, segundo causas basicas* obtidas nas DO-O e nas DO-N, e
razao entre valores no conjunto das capitais brasileiras no 1.°
semestre de 2002

DO-Original DO-Nova :
Causas* _ : Razao
N.° (%) N.° (%) |

I. Algylpa-is doencas infecciosas e 809| 11,0 917 12,5 1,13
parasitarias
I1I. Neoplasias (tumores) 1.697 23,1 1.793 24,4 1,06
III. Doencas do sangue, dos orgaos, 91 1,2 73 1,0 0,80
hemat. e transt. imunit.
IV. Doencas endodcrinas nutricionais e
natabilicas 229 3,1 348 4,7 1,52
V. Transtornos r_nentais e 33 0,5 70 1.0 212
comportamentais
VI. Doencas do sistema nervoso 199 2,7 198 2:7 0,99
VII. Doencas do olho e anexos - = s =~ ik
VIII. 'I:_)oengas do ouvido e da apofise - 0,1 12 0,2 1,71
mastoide
IX. Doencas do aparelho circulatoério 1.451 19,8 1.435 19,6 0,99
X. Doencas do aparelho respiratorio 452 6,2 294 4,0 0,65
XI. Doencgas do aparelho digestivo 308 4,2 296 4,0 0,96
XII. Derngas da pele e do tecido 22 0,3 28 0,4 1,27
subcutaneo
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XIII. Doencas do sist. osteomuscular
e tec. conjuntivo = tes 113 1.5 et
XIV. Doencas do aparelho
geniturinario 144 2,0 93_ 1,3 0,68
XV. Gravidez, parto e puerpério 144 2,0 239| 3,3 1,66
XVI. Algumas afec. originadas no = L 9 0.1 -
per. perinatal ’ '

I 1
XVII. Malf. cong., deform. e |
anomalias cromos. 27| 0,4 56 0,8 07
XVIII. Sint., sinais e achad. anorm. |
em ex. clin. e labor, 997 B:1 214 2.8 0,36
XX. Causas externas de morbidade e : '
mortalidade 1.032 14,1 1.133 5.5 1,10
g | Total 7.332|100,0| 7.332| 100,0 1,00

DO-0 = declaracao de ébito original.

DO-N = declaragdo de 6bito nova, pés-pesquisa. )

* Capitulos da CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).
** Impossivel ser calculado.

Verificando-se o ganho nas regides brasileiras (tabela 3), relativamente a
falha de informacao quanto a causa, ha diferencas flagrantes. Chama a atencéao
a Regido Sul, pois, além de apresentar a menor proporcdo de mortes por causas
mal definidas (5,3%) - indicando bom preenchimento das DO -, conseguiu, apos
consulta aos prontuarios e investigacao domiciliar, registrar todas as mortes com
causas bem definidas.

Nessa perspectiva, a Regido Centro-Oeste também apresentou forte
redugao, pois contava com 10,6% de mortes por causas mal definidas e passou
para apenas 2,4% dos 6bitos. Por outro lado, na Regido Norte foi detectada a
menor reducgao das causas mal definidas, de 10,1% para 5,2%.

E importante salientar que em quase 76% dessas mortes conseguiu-se
estabelecer novas causas bdasicas, podendo ser visto, por exemplo, que 12
mortes na DO-N foram decorrentes de aids (2,6%); 5,1% de causas maternas; e
8,4% de suicidios, entre outras (figura 1).




Figura 1. Ganho de informacao dos 6bitos por causas mal definidas nas
capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

AIDS =12

_—~~ SUICIDIOS = I8

MATERNAS=23

B ) / DO-NOVA = 453 \
MAL 3,9% ETC.

DEFINIDAS

597 \
MAL

DEFINIDAS

DO-NOVA = 144

24.1%

Indo ao encontro de um dos objetivos da pesquisa, o ganho na informacgao
das causas maternas foi importante, pois, pelas estatisticas oficiais, houve 144
mortes, situando-se, em termos de ordenacdao, na décima posicao. Apds a
investigacao, as mortes por causas maternas compreenderam um total de 239
casos, passando para a oitava posicao, com ganho de 66% na informacao.

Mudancas importantes também aconteceram nas demais causas; assim, os
33 casos consequentes a transtornos mentais e comportamentais (capitulo V da
CID-10) passaram a ser 70 mortes, apds a pesquisa (aumento de 112%). As
mortes relacionadas as malformagdes congénitas, que nas estatisticas originais
representavam um total de 27 casos, passaram a 56, com acréscimo de 107%.
As doencas infecciosas (capitulo 1) aumentaram em 13%, e as doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (capitulo 4) tiveram também um ganho
importante de 52%.
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4.3 Parte III - Algumas caracteristicas epidemiologicas dos dbitos de
mulheres em idade fértil

4.3.1 Idade

Na analise do conjunto de débitos de mulheres de 10 a 49 anos, no primeiro
semestre de 2002, verificou-se que o numero de mortes aumentou
progressivamente do grupo etario de 10 a 14 para o de 45 a 49 anos, sendo,
alids, o padrao esperado da mortalidade. Para o Brasil, verificou-se que os ébitos
da faixa etaria mais baixa representaram 2,6% e da mais alta, isto &, de 45 a 49
anos, corresponderam a 27,4% das mortes (tabela 4).

Para as regides, observou-se 0 mesmo padrao; entretanto, nas regides Sul
e Sudeste ocorreram as menores proporcdes de mortes no grupo etario de 10 a
14 anos (2,2%) e as maiores no grupo de 45 a 49 anos (34,4% e 30,6%,
respectivamente). Esse fato poderia falar a favor de uma melhor condicao de
saude nestas duas regides, com menor mortalidade nas idades mais baixas e
maior nas mais avancgadas, considerando-se a faixa etaria de 10 a 49 anos.

Como sera visto, especificamente nos resultados da mortalidade segundo
causas, algumas destas sao responsaveis pelo diferente comportamento quanto
a participacao proporcional por idades, dentro do grupo estudado (figura 2).
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Figura 2. Proporcao (%) de Obitos de mulheres de 10 a 49 anos,
segundo faixas etarias e regioes, no conjunto das capitais
brasileiras no 1.° semestre de 2002
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4.3.2 As causas basicas de morte

Observando-se a distribuicdao segundo causas basicas do conjunto de dbitos
de mulheres de 10 a 49 anos, residentes nas capitais brasileiras, ocorridos no
primeiro semestre de 2002 (tabela 5 e figura 3), as neoplasias despontam como
a principal causa (24,4%). Nas regidoes Norte, Nordeste e Sudeste, os valores sao
proximos aos do Brasil como um todo, mas nas regidoes Sul e Centro-Oeste a
importancia dessa causa de morte é ainda maior, com proporcdes em torno de
28%.

Segue-se, por ordem de importancia, o grupo das doencas do aparelho
circulatorio para as capitais brasileiras como um todo, mas ha diferencas
marcantes entre as regides. Assim, esse conjunto é a segunda principal causa de
morte nas regides Norte, Nordeste e Sudeste, mas passa para a terceira posicao
na Regidao Centro-Oeste. Na Regidao Sul, surpreendentemente, essas doencas
aparecem no quarto posto (quadro 1).

Em terceiro lugar, no conjunto das 7.332 mortes, surgem as causas
externas (15,5%), com comportamento especifico em cada regidao. No Centro-
Oeste, elas sao muito importantes, ocupando a segunda posicao.

As doencas infecciosas e parasitarias representam o quarto mais relevante
grupo de causas de morte, sendo responsaveis por 12,5% do total de 6bitos de
mulheres. A Unica regido brasileira que ndao compartilha essa posicao é a Sul,
onde esse grupo de causas passa a ser segundo em importancia, representando
18,1% do total de mortes.

Um comentario a ser ressaltado é o ganho obtido com a pesquisa em
relacdo as causas mal definidas (capitulo XVIII da CID-10), pois, apos a consulta
as fontes anteriormente enunciadas, viu-se que representou apenas 2,9% dos
obitos, conforme ja referido.
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Figura 3. Proporcao (%) de oObitos de mulheres de 10 a 49 anos,
segundo causas (capitulos da CID-10) e regidoes, no conjunto
das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002
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O quadro 2 mostra, para o conjunto das capitais brasileiras, as dez
primeiras causas de morte (diagndsticos isolados), sendo possivel verificar que
esse conjunto foi responsavel por 50,6% do total de dbitos.

A lideranca desses diagnosticos € assumida pelos acidentes vasculares
cerebrais, vindo em segundo lugar a aids, com freqliéncia de apenas trés
décimos abaixo do primeiro grupo. As mortes por homicidios, que representaram
6% do total de obitos, aparecem em terceiro lugar, vindo logo a seguir as
neoplasias de mama. Estao ainda representados nesse quadro dois outros tipos
de neoplasias, dois outros tipos de doencgas do aparelho circulatério, os acidentes
de transporte e o diabetes.

E importante salientar que, estudando-se as capitais de cada uma das
regidoes, essas mesmas causas aparecem, havendo, entretanto, algumas mu-
dancgas de posigao.

Quadro 2. Principais causas de morte de mulheres de 10 a 49 anos nas
capitais brasileiras no 1.2 semestre de 2002 (pés-
investigacao)

Postos Causas N.° (%)*
1.0 Acid;nte vasc-:ular cerebral 577 “ _7,_3
2.9 Aids ' 556 7,6
3.0 Homicidios 444 6,0
4.0 Neoplasia de mama f 423 >
o Acidentes de transporte 318 4.3
6.° Doenga hipertensiva ' 291 4,0
7 Neoplasia de 6rgdos digestivos I 288 3.9
7.9 Diabetes ! 288 3,9
9.0 Doenga isquémica do coracao | 278 ‘ 3.9
10.° Neoplasia de colo de utero 246 CHIE:

Total T ek Sdag il vo6

* Sobre o total de casos: 7.332.
4.3.3 A importancia de alguns agravos a saude

Pode-se dizer que o principal objetivo desta investigacao, cujos resultados
estdo incluidos neste relatorio, foi analisar as mortes maternas sob varios
enfoques. Entretanto, alguns grupos de causas de morte destacam-se pela
freqiéncia e, dessa maneira, precisam ser apresentados quanto a sua mag-




nitude e importancia. Da mesma forma, dentro desses grupos, alguns agravos
especificos que sobressaem sdo comentados, cabendo lembrar que esses
diagnosticos correspondem aos obtidos apds a utilizagdo da metodologia de
resgate da informagao (DO-N).

4.3.3.1 Doencas infecciosas e parasitarias

Este conjunto compreende as causas incluidas no capitulo I da Classificagdo
Internacional de Doengas - 10.a Revisado (CID-10) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1995), codificadas entre A0O e B99. O grupo foi responsavel por 12,5%
das mortes de mulheres de 10 a 49 anos residentes nas 24 capitais brasileiras e
no Distrito Federal, no primeiro semestre de 2002, ocupando a quarta posicao,
em importancia, entre todas as causas.

Entre as infecciosas, destacam-se a aids, causa basica de 60,6% das
mortes, e a tuberculose pulmonar, com 14,6% dos casos. As demais doengas
infecciosas sao responsaveis por 24,8%, incluindo-se a doenca de Chagas como
a mais importante entre todas as demais (tabela 6). Do total de dbitos de
mulheres aqui analisados, 556 ocorreram por aids, representando, isoladamente,
a segunda principal causa de morte. Esses 6bitos por aids na DO - N provieram
de 455 casos que ja estavam considerados como aids na DO - O, 89 cujo
diagndstico inicial ndo era aids, mas outras causas, e 12 casos cujas causas eram
inicialFmente mal definidas. E importante salientar que, em 28 casos, a causa
basica (aids na DO - O) deixou de ser considerada como tal (figura 4).

Tabela 6. Niamero e proporcao (%) de Obitos por doencas
infecciosas de mulheres de 10 a 49 anos, segundo tipos e idades, no
conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

fiauad Aids Tuberculose Outras Total
N.o (%) N.© (%) N.© (%) N.© (%)
10a 14 - = 2 1,5 7 3,1 S 1,0
i5a 19 9 1,6 5 257 1.7 7,5 31 3,4
20 a 24 I 56 10,1 9 6,7 13 2.7 78 8,5
25 a 29 f 117 21,0 17 127 24 10,6 158 17:2
30 a 34 88 .— 15,8 26 19,4 36 15;:9 150 16,4
35 a 39 i 107 !- 19,3 27 20,1 21 9,2 155 16,9
40 a 449 | 93 | 16,7 27 20,1 44 19,4 164 17,9
45 a 49 86 15,5 21 15.7 65 28,6 172 18,8
_fl;qtﬂl 556 |100,0 134 (100,0%* 227 |100,0 917 100,0*

* Aproximado para 100%.




Figura 4. Obitos de mulheres de 10 a 49 anos por aids, pos-investigacao,
segundo causas basicas na DO-0, nas capitais brasileiras em

2002
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A aids ndo apareceu somente no grupo etario de 10 a 14 anos, sendo a
faixa de 25 a 29 anos a mais atingida. A distribuicdo etaria das mortes por aids,
para o conjunto das capitais brasileiras, é distinta das referentes a tuberculose e
as demais doencas infecciosas. Nas regides brasileiras, observa-se o mesmo
padrdo que o existente para o Pais como um todo (tabela 6).

A proporcdo dos Obitos por aids entre as doencas infecciosas mostra
aspectos bastante dispares nas regides: representou 44,3% dos casos nas
capitais da Regiao Norte; 45,1% no Nordeste; 64,8% no Sudeste; 92,4% no Sul;
e 48,8% no Centro-Oeste. Pode-se dizer que praticamente a totalidade dos
obitos por doencas infecciosas foi por aids, no conjunto das capitais sulinas
(tabela 7 e figura 5).

Quando se pensa em programas de saude da mulher, no Brasil, deve ser
dada especial énfase a prevencdo e ao tratamento da aids, ndo sé visando as
mulheres, especificamente, mas aos filhos que possam vir a ter.

No Pais, apds a introducao da medicacao gratuita de anti-retrovirais a todos
os portadores de HIV e a doentes com aids, houve acentuado declinio da
mortalidade (de 40 a 70%), variando de regido para regiao do Pais. Entretanto,
ainda continuam a ocorrer mortes, tal como o que esta sendo mostrado neste
relatorio.

Por outro lado, tem sido observado que as complicagdes da aids que levam
a morte estdo mudando de padrdo. A ocorréncia de efeitos colaterais dos
antiretrovirais, como complicacdes cardiovasculares, aumento de LDH e outros
transtornos das lipoproteinas, tem sido relatada.




Nos casos de mortes por aids desta pesquisa ainda predominaram, larga-
mente, as complicacdes classicamente descritas, particularmente as infeccoes

oportunistas.

Em relagao a algumas caracteristicas dessas mulheres que vieram a falecer
por aids, verificou-se que cerca de 50% fumavam, aproximadamente 50%
ingeriam habitualmente bebida alcodlica e, em mais de 10% dos casos, por
declaracao voluntaria das familias ou registro em prontuario, foi constatado que
eram usuarias de drogas.

Outro ponto a ser comentado refere-se a forma de contagio, sendo
predominante a transmissao sexual. Destaca-se, ainda, que o intervalo de tempo
entre o diagndstico da doenca e o dbito, em cerca de 35% dos casos, foi menor
do que 12 meses. Considera-se esta informagao como muito importante, na
medida em que retrata uma busca tardia pela assisténcia médica.

A tuberculose pulmonar foi a segunda causa de morte entre as infecciosas.
E de se destacar que se esta considerando a tuberculose como causa basica, pois
existem varios outros casos em que ela foi classificada como associada a aids e,
nesta situacdo, é esta Ultima que aparece como a basica. Ha também mortes
para as quais a tuberculose foi admitida como causa contribuinte, isto &, aparece
na parte II da DO, elaborada apds a coleta de todos os dados (entrevista familiar
e médica).

Verifica-se que as maiores proporgoes de mortes por tuberculose entre as
doengas infecciosas (tabela 7) encontram-se nas regides Norte (22,8%) e
Nordeste (21,2%), sendo as menores nas regioes Sul (5,7%) e Centro-Oeste
(9,3%). No conjunto das capitais brasileiras, a tuberculose representa 14,6% das
mortes por doencas infecciosas, sendo que, embora menos importante do que a
aids, é de se lembrar que houve muitos outros casos em que ela nao foi causa
basica.

Tabela 7. Namero e proporcao (%) de dbitos por doencas infecciosas,
segundo tipos e regioes, no conjunto das capitais brasileiras
no 1.° semestre de 2002

Regides Aids Tuberculose Outras Total

N.© | (%) | N.2 | (%) | N.°2 | (%) | N.° (%)
Norte 35 44 .3 18 22,8 26 32,9 79 100,0
Nordeste 102 45,1 48 21.2 76 33,6 226 100,0%*
Sudeste 300 64,8 58 125 105 22,7 463 100,0
Sul 98 92,4 6 VT 2 1,9 106 100,0
Centro-Oeste 21 48,8 4 9,3 18 41,9 43 100,0
Brasil 556 60,6 134 14,6 227 24,8 917 100,0

* Aproximado para 100%.




Figura 5. Proporcao (%) de obitos de mulheres de 10 a 49 anos por
doencas infecciosas, segundo tipos e regidoes, no conjunto das
capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002
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4.3.3.2 Neoplasias

As neoplasias constituem um grupo de doengas com algumas caracteristicas
anatomicas e patoldgicas comuns; porém, do ponto de vista da clinica e da
epidemiologia, sdo diferentes. Estdo agrupadas no capitulo II da CID-10 - Neoplasias
(tumores), com os codigos COO a D48 (ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

O padrao de mortalidade por neoplasias, ou "canceres", como sdao
freqientemente denominadas, é semelhante em todas as regides do mundo: maior
ocorréncia no sexo masculino e, considerando o grupo etario 10 a 49 anos, nao ha
diferencas entre os sexos, representando uma das principais causas e, nao raro, a
mais importante para as mulheres. Outro aspecto comum é o fato de a mortalidade
aumentar com o progredir das idades; no presente estudo, isso também ocorreu.

Mesmo com a grande preocupagao que existe a respeito das doengas
infecciosas emergentes e reemergentes, o cancer continua a ser a mais temida das
doencas na populacdo. Na mensagem do diretor-geral da Organizacdo Mundial da
Saude, na apresentacdo do livro "National Cancer Control Programmes: policies and
managerial guidelines" (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002), esta expresso:

"Cancer. O mundo ainda sente profundo medo do assassino
silencioso, que surge furtivamente sem aviso. O cancer evoca tal
desespero que se tornou uma metdfora de aflicdo e dor,
comprometendo nossos recursos intelectuais e emocionais. O
numero de casos é de tal ordem que cada um de nds sera atingido
quer como paciente, quer como um membro da familia ou um
amigo. Existem mais de 20 milhdes de pessoas vivendo com cancer
no mundo, atualmente, e a maioria se encontra no mundo em
desenvolvimento" (grifo nosso).

Como se sabe, a doenca surge principalmente como conseqiiéncia da ex-
posicdo a agentes carcinogénicos, com 0s quais as pessoas tém contato, quer por
inalagdo, ingestdo em seus locais de trabalho ou no ambiente em geral. Habitos
pessoais como o uso de tabaco e padrao dietético, mais usuais do que fatores
genéticos, tém um grande papel na etiologia do cancer.

De grande importancia é saber que o cancer esta altamente associado com o
status social e econ6mico; os fatores de risco sdo mais intensos nos grupos de
menor nivel educacional. Além disso, pacientes de estratos sociais mais baixos tém,
consequentemente, menores taxas de sobrevida do que aqueles de classes sociais
mais elevadas. Estas Uultimas afirmacgdes podem estar justificando alguns dos
achados apresentados neste relatério relativamente a mortalidade por céncer em
mulheres de 10 a 49 anos, no conjunto das capitais brasileiras.

Um ponto interessante a ser destacado é o ganho de informagdo em relacdo as
neoplasias. Com base nas DO - O, havia 1.697 dbitos (23,1% do total) que foram
assim codificados, e, apds a coleta dos dados, novas DO foram elaboradas e, como
resultado, passaram a ser 1.793 mortes por neoplasias como causa basica, 24,4%
do total, isto €, houve um acréscimo de 6%. Entretanto,




ha de ser explicado que 199 DO-O com neoplasia como causa basica deixaram
de assim ser consideradas e passaram a ser classificadas em outros capitulos da
CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

Por outro lado, 295 mortes transformaram-se de outras causas na DO-0 em
neoplasias na DO-N. O ganho obtido pela investigacao de 100 casos a mais,
nesses Obitos, ndao é a Unica vantagem, visto que ocorreram mudancgas no perfil
epidemioldgico, segundo a localizacdo do tumor e a faixa etaria, com as
exclusdes e inclusdes feitas.

Com relagao as neoplasias malignas da mama feminina, houve mudancas
acentuadas, pois foram excluidos apenas dois casos, mas incluidos 35 novos
casos (7 a mais na faixa de 30 a 39 anos e 26 a mais no grupo etario de 40 a 49
anos).

Outra localizagao anatomica do tumor que ganhou especificagdao nos dbitos
foi o cancer de utero, pois nas DO-O havia 28 casos €, apds a investigacao,
foram excluidos 21 e acrescentados 6, tornando-se apenas 13 os casos de cancer
de Utero. Por outro lado, dos casos de cancer de colo de Utero, que era causa
basica em 196 DO-0, foram excluidos apenas 18 casos, e tornaram-se, com tal
diagnodstico, 68 obitos, totalizando 246 dbitos com esse agravo.

Verifica-se que 24,4% das mortes foram devido as neoplasias, € a sua
importancia cresce com as idades. De fato, para o conjunto de todas as capitais,
1,4% das mortes por cancer ocorrem no grupo de 10 a 14 anos, chegando a
32,7% entre 45 e 49 anos. Esse padrdao também acontece no conjunto das
capitais de cada regido brasileira, sendo 0,3% e 1,3% no grupo de 10 a 14 anos,
e 36,7% e 45% no grupo de 45 a 49 anos, respectivamente, nas regidoes Sudeste
e Sul (tabela 8).

Nas capitais dos estados das regidoes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, nos
grupos de mulheres com idades entre 10 e 24 anos, ocorreram 11,2%, 12,0% e
13,9% das mortes por cancer, enquanto nas capitais do Sudeste e do Sul esses
valores sao, respectivamente, 6,5% e 7,5%. Sem poder afirmar, mas tao-
somente especular, esses achados poderiam estar na dependéncia de fatores
sociais e econdmicos, como a demora em ser feito o diagndstico, a menor oferta
de servigcos, a menor sobrevida e a maior exposicao a fatores de risco, para as
mulheres das capitais dos estados do Norte, do Nordeste e do Centro-Oeste.

Analisando-se a mortalidade proporcional por alguns tipos de cancer nas
capitais das cinco regides brasileiras (tabela 9), destacam-se aquelas das
seguintes localizagdes anatomicas: mama (23,6%), colo de utero (13,7%),
orgaos digestivos (16,1%), tecidos linfaticos/hematopoéticos (12,1%), outras
localizacOGes nas genitais femininas (6%), pulmao (5%) e encéfalo (4,3%).

Alguns achados chamam a atencdo: persisténcia da alta mortalidade por
cancer de colo de Utero, elevada participacao dos relativos aos 6rgaos digestivos
(destacando-se o estomago e cdlon), das leucemias e dos linfomas (12,1%),
bem como dos tumores malignos do encéfalo (4,3%) (figura 6).
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Figura 6. Proporcao (%) de obitos de mulheres de 10 a 49 anos por
neoplasias, segundo tipos e regidoes, no conjunto das capitais
brasileiras em 2002
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Quando sdo analisadas separadamente as regidoes brasileiras, ha aspectos
relevantes, como a maior mortalidade de cancer de colo de Utero em relagao ao
cancer de mama nas capitais do Norte e do Centro-Oeste, o que ndo é observado
nas capitais das outras regides, mesmo as do Nordeste. Nas capitais do Sudeste
€ onde sdo observadas a maior participacao da mortalidade por cdncer de mama
(26,9%) e a menor por cancer de colo de Utero (8,9%) (figura 7).
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Figura 7. Proporcao (%) de ébitos de mulheres de 10 a 49 anos por
cancer de mama e cancer de colo de Gtero, segundo regioes, no
conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002
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Outros aspectos pontuais merecem destaque: a mortalidade proporcional
por cancer dos 6rgdos digestivos nas capitais da Regidao Sul (21,9%) e aqueles
de localizacdao em tecido linfatico/hematopoético nas capitais da Regidao Centro-
Oeste (16%).

A visualizagao da tabela 9 permite observar outros aspectos interessantes e
gue merecem analise mais profunda, o que sera feito oportunamente. E preciso,
entretanto, lembrar que foram analisados aspectos relativos a mortalidade
proporcional por idade e por tipo de cancer; portanto, certas afirmagdes somente
poderdo ser feitas apds calculos de taxas ou coeficientes. Mesmo assim, quando
se analisa cada regiao isoladamente, é possivel tirar conclusdes importantes
como algumas aqui apresentadas.

4.3.3.3 Doengas do aparelho circulatorio

Em todos os paises, incluindo-se o Brasil, as doengas do aparelho
circulatorio (DAC) representam o primeiro grupo de causas de morte na
populacdo em geral. Na comparacdo entre os sexos, verifica-se também, em
todas as areas, que a mortalidade é predominante no sexo masculino, sendo
que, a partir dos 50 anos, a diferenca diminui devido ao aumento da mortalidade
entre as mulheres.

Nos Obitos femininos aqui estudados (grupo etario de 10 a 49 anos), os
decorrentes das DAC corresponderam ao segundo grupo de causas de morte




(seguindo-se as neoplasias), sendo responsaveis por 19,6% das mortes, como
visto na tabela 5.

Para o conjunto de todas as capitais brasileiras, verifica-se que a
mortalidade proporcional por doencas do aparelho circulatério aumentou
progressiva-mente com a idade; assim, no grupo etario de 10 a 14 anos, ocorreu
apenas 0,7% do total de dbitos por DAC, sendo que 42,7% estao na faixa de 45
a 49 anos, e dos 40 aos 49 anos estao 70,4% das mortes por esse tipo de
agravo (tabela 10).

Tabela 10. Namero e proporcao (%) de 6bitos de mulheres de 10 a 49
anos por doencas do aparelho circulatorio, segundo idades e
regioes, no conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre

de 2002
Centro- .
Norte Nordeste Sudeste Sul ' Brasil
Idades Oeste
N.2| (%) | N.°| (%) |N.2| (%) [N.°| (%) |N.2| (%) | N.°| (%)
10 a
‘A il 42 4 1,1 s 0,6 - w| = -1 10| o,7
15 a 5/ 59 gl~-—2m > =i it g | Sag L i s
19
iga 5| 4| 8| 22|28l 33 - | a| 3,9 40| 28
;ga 2| 55 4-Higy Gzl 93 2.8 3baEsn ket tal as5| 3.8
gga s| 59| 20 55| 44 s,6| 4| 4,2| 8| 78| 81| 5,6
35 a
v 13| 15,5 | 53| 14,5(122| 15,5| 19| 20,0| 15| 14,6| 222| 15,5
40 a
aa 25| 29,8 | 101| 27,6|224| 28,5| 10| 10,5| 38| 36,9| 398| 27,7
45 a
P 31| 36,9 | 151| 41,3|344| 43,7| 57| 60,0| 29| 28,1| 612| 42,7
Total | 84/100,0 | 366(100,0%787| 100,0/ 95 109,’{); 103|100,0 1.435I 100,0

* Aproximado para 100%.

Interessante é o comportamento dos 6bitos por DAC nas regides segundo
as faixas etarias. No Norte, no Nordeste e no Centro-Oeste, observa-se que
82,2%, 83,4% e 79,6% dos d6bitos ocorreram nas idades de 35 a 49 anos, en-




quanto que nas regides Sudeste e Sul as proporcdes sao mais altas, proximas a
90%, mostrando maior mortalidade de mulheres mais idosas (tabela 10).

Comparativamente as mortes por neoplasias, as relativas ao aparelho
circulatério ocorrem mais tardiamente, pois nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste cerca de 70% das mortes verificam-se nas faixas de 35 a 49 g, nas
demais regides, esse valor foi cerca de 80%.

A andlise dos tipos de causas entre as DAC mostrou que as doencas
cerebrovasculares (DCV) representaram 40,2% dos O&bitos, as doengas
isquémicas do coracao (DIC), 19,4%; as doencas hipertensivas, 20,3%; sendo
gue as demais foram responsaveis por 20,1% (tabela 11 e figura 8).

Tabela 11. Namero e proporcao (%) de 6bitos de mulheres de 10 a 49
anos por doencas cardiovasculares, segundo tipos* e regioes,
no conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

™ DH DIC DCV Demais Total
Regides

] N.o | (%) | N°o | % | N.° [ (%) N° | (%) | N.° | (%)
Norte 22 (26,2 | 10 |11,9 | 45 |53,6 7 | 8,3 B84 |100,0

Nordeste 65 (17,8 64 (17,5 | 140 38,2 97 |26,5 366 | 100,0

Sudeste 158 |20,1 160 (20,3 306 38,9 163 |20,7 787 100,0
Sul 11 11,6 | 28 |29,5 | 44 [463 | 12 12,6 | 95 | 1000
C.Oeste | 35 (34,0 | 16 |155 | 42 (40,8 | 10 | 9,7 | 103 [100,0
Brasil 201 20,3 | 278 [19,4 | 577 |a0,2 | 289 |20,1 |1.435 | 100,0

* DH = doengas hipertensivas (110 a I15 - CID-10).
DIC = doencas isquémicas do coracao (120 a 125 - CID-10). DCV = doencas
cerebrovasculares (160 a 169 - CID-10).




Figura 8. Proporcao (%) de dbitos de mulheres de 10 a 49 anos por

doencas cardiovasculares, segundo tipos e regioes,
conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002
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Dois aspectos merecem ser comentados quanto aos tipos de causas: as
DCV e as DIC totalizam quase 60% das DAC, o que também é observado em
todas as dreas; entretanto, o que chama a atencdo é que as DCV sdo
preponderantes e correspondem a duas vezes a freqiéncia das DIC.
Diferentemente, na populacdao em geral do Pais e nesse grupo etario, do sexo

masculino, a mortalidade por DIC é maior do que aquela por DCV.

Na pesquisa, verifica-se que o comportamento da mortalidade por DAC foi

semelhante em todas as regides brasileiras, destacando-se que, na Regiao
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Norte, a representatividade da mortalidade por DCV foi cerca de cinco vezes a
encontrada para as doencas isquémicas.

Destacou-se também a doenca hipertensiva (DH) - que corresponde aos
codigos 110 a I15 da CID-10 - entre as mais freqientes. Como se sabe, a DH
tem pequena prioridade de escolha, ao se aplicar as regras de selecdao da causa
basica da morte, quando ela se associa com as duas principais doengas do
aparelho circulatorio, isto é, as DIC e as DCV.

A apresentacao da mortalidade por DH como causa basica ndo retrata a
realidade de sua freqliéncia, o que somente € possivel pela metodologia das
causas multiplas, por meio da qual a DH aparece tanto como causa basica
informada (ou modificada) como causa associada e ainda como causa presente,
sem entretanto contribuir para a morte.

A doenga reumatica crénica, os aneurismas, as miocardiopatias e outras
DAC estiveram também representadas, porém com baixa freqiiéncia.

4.3.3.4 Causas externas

As causas externas compreendem o conjunto de causas de morte nao
naturais, consubstanciadas na Classificacao Internacional de Doencas - 10.a
Revisdo, no capitulo XX, e representadas por todos os acidentes e as violéncias.

Tais causas corresponderam a importante parcela dos obitos de mulheres
de 10 a 49 anos no conjunto das capitais brasileiras, 1.133 (15,5%), variando
entre 12,1% e 18,9%, respectivamente nas regides Norte e Centro-Oeste (tabela
5). Essas causas, que vém se caracterizando como extremamente importantes
para o sexo masculino, parecem vir assumindo papel relevante também entre as
mulheres. Posicionaram-se no terceiro posto, para o total das capitais, e no
segundo lugar na Regidao Centro-Oeste (quadro 1).

Quanto a distribuicao etaria, mais de 57% das causas ocorreram antes dos
30 anos, verificando-se ser esse o padrdo em todas as regides do Pais. As
freqliéncias mais elevadas estiveram na faixa etdria de 15 a 24 anos,
evidenciando a exposicao elevada a que estao submetidas as jovens (tabela 12).




Tabela 12. Namero e proporcao (%) de 6bitos de mulheres de 10 a 49
anos por causas externas, segundo idades e regioes, no
conjunto das capitais brasileiras em 2002

tdades| | NorEE Nordeste ‘[Eudeste. sul c;::z Brasil
N.e| (%) |N.2| (%) |N.°|(%)|N.o] (%) |N.o] (%) | N.o [(%)
10a 14 4 | 5,4 16 6,0 37| 6,5 | 9 9.0 5 4,0 71| 6,3
15219 |23 | 31,1 | 41| 15,4 | 95/16,8 | 15150 | 25/20,0 | 199]17,6
20a24|15| 20,3]| 56| 21,0 |124/22,0| 10/10,0 | 21|16,8| 226/20,0
2522912 162 32| 120][ 77136 13130 18[14,4| 152134
30a34| 3| 40|38 142|58/10,3 | 12120 | 17/13,6 | 128113
35239 5 68| 35| 13164113 13130 11] 88| 128/113
40a44| 7 95| 31| 11,6 53 9,4 10100 22176 | 123/10,9
45249 5 68| 18 6,7 | 57/10,1 | 18/180| 6| 48| 104| 9,2
~Total | 74]100,0**|267*(100,0**(565/100,0|100] 100,0] 125| 100,0[1.131%|100,0

* Nao incluidos 2 casos de idade ignorada.

** Aproximado para 100%.

Quanto aos tipos de causas externas, os homicidios constituiram-se no
grupo mais representativo (39,2%), decorrente da situacao verificada na Regiao
Sudeste, onde 47,8% das mortes por causas externas foram por esse agravo. Os
homicidios foram também em maior numero nas capitais do Nordeste;
entretanto, foram seguidos de perto pelos débitos por acidentes de transporte
(respectivamente 29,4% e 28,6%) - tabela 13 e figura 9.

Tabela 13. Namero e proporcao (%) de 6bitos de mulheres de 10 a 49

anos por causas externas, segundo tipos e regioes,

no

conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

: Centro- e e
Norte |[Nordeste| Sudeste Sul T Brasil
Tipos : S5 Oeste €N
N. [ (%) |N.o| (%) |N.°| (%) |N.°| (%) [N.o| (%) | N.°| (%)
Acidentes de _ ;
Sanibe 24/ 32,4 | 77| 28,6 |126| 22,3 | 36| 36,0 | S5| 44,0 | 318 28,1
1 | |
Demais |
e e 10(13,5 | 381141 | 36| 64| 9 90| 8 5;4|: 101 8,9
Suicidios 12{16,2 | 67{24,9 | 78/ 13,8 | 22| 22,0 | 19| 15,2 | 198 17,5
Homicidios 23/31,1 | 79/ 29,4 |270 47,8 | 31 31,0 | 41| 32,8 | 444f 39,2
Ignorado 5 6,8 B‘i 3.0 55 9.7 2 2,0 2 1,6 72 6,3
Total 74/100,0/269| 100,0| 565 100,0/100] 100,0[125 100,0/1133{ 100,0
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Figura 9. Proporcao (%) de Obitos de mulheres de 10 a 49 anos,
segundo causas externas, no conjunto das capitais
brasileiras em 2002
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Os grupos etarios mais atingidos pelos homicidios foram os de 15 a 19 anos
e de 20 a 24 anos, que juntos perfizeram cerca de 44,6% do total de mortes por
essa causa (na Regidao Sudeste, esse valor foi de 50%) (tabela 14). Em sua
grande maioria, os homicidios tiveram a arma de fogo como instrumento usado
para a sua perpetracao e, em geral, provocaram ébito imediato.

Tabela 14. Numero e proporcao (%) de 6bitos de mulheres de 10 a 49
anos por homicidios, segundo idades e regides, no conjunto
das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

Centro-

S dadax Norte Nordeste | Sudeste Sul o Brasil
N.° | (%) | N.° | (%) | N.° | (%) |[N.°| (%) |N.°| (%) | N.° | (%)

10 a_14 - - 2 2,5 12 4,4 4 12,9| - - 18 4,0
15 a 15—)“# 3| 13,04 13| 16,5 61 22,61 — - 10, 24,4 87| 19,6
20 a 24 6| 26,1 26| 32,9 74 27,4 1 3,2 4 9.8 411 25,0
25 a 29 4. 17,4 12| 15,2 39 14,4 Jlse22560 81195 70| 15,8
30 a 34 = - 8 10,1 30 11,1 3 9,7/ 6| 14,6/ 47| 10,6
35a 39 2 8,7 6 7,6 24 8,91 111 ¢35 5INER| =u107 ST GELS
40 a 44 | 6| 26,1 12| 15,2 21 7,8 2 6,4 3 7,3 44 9,9
45 a 49 2 8,7 .i= — 9 3.3 T L Jog (R 4,9 16 3,6

Total 23| 100,0f 79| 100,0| 270/100,0*% 31| 100,0| 41| 100,0| 444| 100,0

* Aproximado para 100%.

Os acidentes de transporte constituiram-se no segundo grupo em
importancia entre as mortes por causas externas para o conjunto das capitais.
Sua relevancia péde ser notada nas regides Norte, Sul e Centro-Oeste, onde
representaram a primeira causa.

A distribuicdo etaria das mortes de mulheres por acidentes de transporte foi
mais homogénea, embora as freqliéncias nas idades mais jovens tenham sido,
também, um pouco mais elevadas (tabela 15). 0 tipo de acidente de transporte
mais freqlente foi o atropelamento, devendo-se destacar, entretanto, a
participacao dos ébitos decorrentes de acidentes de motocicleta, tal qual vem
ocorrendo com os 6bitos masculinos, como demonstram varios trabalhos.




Tabela 15. Namero e proporcao (%) de 6bitos de mulheres de 10 a 49
anos por acidentes de transporte, segundo idades e regioes,

no conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

s Norte | Nordeste | Sudeste Sul | cg:;;:- ':_:'_B'raSF._l

_. N.°| (%) |N.o| (%) |N.°| (%) [N.°| (%) [N.o| (%) |N.o| (%)

10a 14 - = 2 2,6 15 11,9 3 8.3 2 3,6 22 6,9
BS a8 19 | 10| 41,7] 16} 20,8 12| 9,5 7| 19,4 11| " 20,6l 56| 17,6
20 a 24 4| 16,7| 10 13,0 23| 18,2 5 13,9| 13 23,6 55| 17,3
25 a 29 plassisr el 1300721 16,71 4l 113l &l i el asliaas
30 a 34 2 8.3 20 26,0 3 2,4 ¥ ] 19,4 10 18,2 42| 13,2
35 a 39 2 23 12 15,6 1 et [ ey 2 5;6 il 1,8 31 9,8
40 a 44 1 4,2 1 1,3 17| 13,5 4 11.1| 10 18,2 33| 10,4
45 a 49 3] 125 6 7,8 21| 16,7 4 1151 2 3,6 36| 41,3
Total 24| 100,0| 77| 100,0*| 126| 100,0 36| 100,0%| 55| 100,0* 318|100,0

* Aproximado para 100%.

Os suicidios representaram o tipo de causa externa que sofreu maior
alteracao, como decorréncia da metodologia da investigacdao. Aos 80 casos que
ja apresentavam causa na DO-O foram acrescentados mais 118, inicialmente
codificados em outras rubricas e que a metodologia da investigagao fez concluir
por suicidio (67 provieram de causa externa de tipo ignorado, 38 estavam entre
as mal definidas e 13 foram registradas entre outras causas) (figura 10).




Figura 10. Obitos de mulheres de 10 a 49 anos por suicidio, pés-
investigacao (DO-N), segundo causas basicas na DO - O, nas
capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002
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Em apreciavel nimero de casos, havia na declaracao de ébito, quanto a
causa, apenas a anotacao ‘'indeterminada, aguardando exames
complementares", mortes para as quais a causa codificada iria pertencer sempre
ao grupo das mal definidas. Entretanto, a consulta aos laudos do Instituto Médico
Legal (e/ou aos boletins de ocorréncia policial), a informacao da familia e, nos
casos em que coubesse, a consulta aos prontuarios hospitalares permitiram,
muitas vezes, concluir que essas mortes ocorreram por algum tipo de auto-
agressao (suicidio), em geral por ingestdo de substancia toxica.

Nesses casos, as falecidas ndo apresentavam sinais externos de violéncia,
fazendo que a morte simulasse ser decorrente de causa natural. A investigacao
possibilitou, dessa forma, conhecer maior nimero de suicidios, o que elevou sua
representatividade. Esses agravos foram responsaveis por 17,5% das mortes de
mulheres no conjunto das capitais brasileiras, variando de 13,8% no Sudeste a
24,9% no Nordeste.




Com referéncia as idades, cerca de 50% estiveram abaixo de 30 anos, e é
importante salientar que ocorreram casos, inclusive, na faixa etaria de 10 a 14
anos (tabela 16).

Tabela 16. Nimero e proporcao (%) de 6bitos de mulheres de 10 a 49
anos por suicidios, segundo idades e regidoes, no conjunto das
capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

,"E;:i;:ilades Norte Nordeste | Sudeste Sul c;::::' | Total

b N.°| (%) |N.°| (%) |[N.°| (%) [N.°| (%) [N.°| (%) [N.°© | (%)
10a 14 - = 2 3,0 4 51| - - - = 6 3,0
15a 19 5 41,7 6 9,0 8 10.31° 4 182" 4 21,1 271536
20 a 24 3 25,0] 20 29,8 11 14,1 2 9,1 <t 21,1 40| 20,2
25 a 29 2 16,7 6 90| 14 18,0 2 9,1 2 10,5 2617131
30 a 34 1 8,3 6 9,0 9 11.5 2 9,1 1 5,3 19 9,6
35a 39 1 8,3 9 13,4 8 10,3 | - - = = 18 9,1
40 a 44 = - 12 17,9 o 11,5| 4 18,2 8 42,1 33| 16,7
45 a 49 - = 6 9:0::15 19,2 8 36,4 | - = 29| 14,7
'l:otal 12| 100,0( 67 |100,0%| 78 IQ0,0 22(100,0*| 19{100,0*| 198 |100,0

* Aproximado para 100%.

A maior proporcao de suicidios foi decorrente da ingestdo de substancia
toxica, chamando a atencdo o "chumbinho" (veneno para ratos), seguida por
enforcamento e auto-agressao por arma de fogo. Esse padrao difere do
encontrado em série histérica de mortes violentas no Municipio de Sao Paulo, de
1960 a 1991, onde o destaque, para o sexo feminino, era dado a ingestao de
veneno e a auto-agressdo pela atitude de atear fogo as vestes, provocando
queimaduras. Nessa pesquisa, o enforcamento e a arma de fogo constituiram-se
nos tipos mais usados pelos homens para concretizar o suicidio, tal como
mostram alguns trabalhos.

E importante salientar que tanto nas entrevistas domiciliares quanto nos
prontudrios médicos, em numero nao desprezivel de vezes, o suicidio era re-
ferido como associado a depressdo, aspecto que sera explorado quando da
analise das mortes por causas multiplas.

Chamou a atencdo a elevada escolaridade das mulheres nesse grupo de
causa: verificou-se que 30% tinham o primeiro grau completo e cerca de 20%
eram de universitdrias. Quanto ao estado civil/marital, detectou-se que
aproximadamente 50% eram solteiras e 25% eram casadas ou viviam em uniao




consensual. Entretanto, constatou-se que mais de 50% dessas mulheres tinham
filhos. Relativamente a situacdao de trabalho, em 30% dos casos as familias
referiram que as mulheres nao trabalhavam fora de casa.

4.3.3.5 Outras
Algumas causas ainda merecem destaque por suas caracteristicas:
e Doencas do aparelho respiratério

O numero de 6bitos por doencas do aparelho respiratorio (capitulo X da
CID-10), obtido por meio das declaracdes de Obito originais, foi igual a 452
(tabela 2). Apds a coleta exaustiva de dados, com a elucidacao da real causa
basica da morte, houve um decréscimo de 158 dbitos, resultando em 294 casos,
isto é, apenas 65% do valor anterior.

A possivel explicagdo para essa mudanga recai no preenchimento das
declaragdes de 6bito. O médico, por desconhecimento ou negligéncia, preenche a
DO apenas com a causa terminal ou conseqiencial e ndo com aquela que iniciou
a série de eventos que culminou com a morte (causa basica verdadeira).

A importancia dessas causas foi maior na Regido Nordeste, pois 5,1% das
mortes femininas de mulheres de 10 a 49 anos foram por causas respiratodrias, e
a menor proporgao aconteceu na Regiao Sudeste, com 3,5% do total de dbitos
(tabela 17).

Tabela 17. Namero e proporcao (%) dos dbitos por doencas do aparelho
respiratorio, segundo regides, no conjunto das capitais
brasileiras no 1.° semestre de 2002

Regides N.O (%)*
Norte 24 3.9
Nordeste a3 5.1
Sudeste 128 | 3,5
Sul [ 22 3,7

- Centro-Oeste o 27 4,T
Brasil 294 4.0

* (%) calculada em relacdo ao total de ébitos na regido.

Considerando-se as informacOes apds a investigacdo, a principal afeccdo
entre as doencas respiratérias foi a asma, em cerca de 38% desses 6bitos. Os
padrdes etarios das mortes por pneumonias e por asma sao distintos: os ébitos
por asma concentram-se entre 40 a 49 anos (cerca de 50%); os por pneumonia,
por sua vez, acontecem em idades mais jovens, acumulando-se nesse mesmo
grupo etario em apenas 40% (tabela 18).




Tabela 18. Nimero e proporcao (%) de 6bitos de mulheres de 10 a 49
anos por doencas do aparelho respiratorio, segundo idades e
tipos, no conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de

2002
Pk Pneumonia Asma Outras Total

N.°© | (%) | N.°© | (%) | N.° (%) N.° | (%)

10a 14 2 2,3 2 1,8 2 21 6 2,0
15a 19 7 8,1 - ~ 6 6,4 13 4,4
20 a 24 13 14,9 8 71 5 5,3 26 8,9
25 a 29 5 5,8 151--13.3 2 2,1 22 750
30 a 34 11| 12,6 10 8,8 2 2.1 23 7,8
35 a 39 14| 16,1 20( 17,7 6 6,4 40( 13,6
40 a 44 15| 17,2 21 18,6 25 26,6 61| 20,8
45 a 49 20( 23,0 STl w3 2 46 48,9 103| 35,0
Total 87| 100,0 113} 100,0 94| 100,0% 294| 100,0

* Aproximado para 100%.

e Doencas do aparelho digestivo

Essas doencas foram responsaveis por 308 ébitos, na analise das DO - O, e
passaram a 296 apds o trabalho de campo (96% do total anterior). Do ponto de
vista de maior representacao, as doencas do aparelho digestivo (capitulo XI da
CID-10) foram mais presentes como causa de morte nas regides Norte e Centro-
Oeste, respectivamente, em 5,4% e 5,1% do total de mortes. No Nordeste,
esses agravos corresponderam a 3,4% dos 6bitos da regido (tabela 19).

Tabela 19. Nimero e proporcao (%) dos obitos por doencas do aparelho
digestivo, segundo regides, no conjunto das capitais
brasileiras no 1.° semestre de 2002

Regides N.O | (%)*
Norte 33 5.4
Mordeste 62 | 3.4
Sudeste 145 [ 4.0
s | 22| 37
Centro-Oeste 34 5.1
.l-!rasil 2986 40

* (%) calculada em relacdo ao total de ébitos na regido.




Tabela 20. Namero e proporcao (%) de 6bitos de mulheres de 10 a 49
anos por doencgas do aparelho digestivo, segundo idades, no
conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

Idades N.° (%)
10a 14 7 2.4
15a 19 9 3,0
20 a 24 25 8,5
25 a 29 12 4,1
30 a 34 46 15,5
35a39 53 17,9
40 a 44 53 17,9
45 a 49 91 30,7
Total 296 100,0

No perfil etario dessas mortes também aparece a concentracao nas idades
de 40 a 49 anos com proporgao de aproximadamente 48%; outro fato
importante é haver 14% dos 6bitos em jovens de 10 a 24 anos (tabela 20).

¢ Doengas das glandulas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

Essas causas (capitulo IV da CID-10) sdo relevantes na mortalidade
feminina de 10 a 49 anos, e sua importancia foi ressaltada nos dados obtidos
apds a investigacdo. Apurando-se os Obitos, segundo causas basicas preenchidas
nas DO - O, acumulavam-se 229 casos e, segundo as DO-N, tornaram-se 348
casos; este acréscimo de 119 mortes (52%) é capaz de mostrar mais uma vez a
relevancia de um bom preenchimento das causas de morte na DO. Comparando-
se a razao entre os numeros de DO - N e DO - O com o diagnédstico dessas
causas como basicas (tabela 21), nas varias regides brasileiras, verifica-se que o
maior ganho se deu na Regidao Sudeste, com razao igual a 1,82.

Entre as doencas enddcrinas, o diabetes foi causa basica de morte, pelos
dados oficiais, em 162 dbitos de mulheres de 10 a 49 anos residentes em todas
as capitais de estados brasileiros; apds a investigacdao, foram detectados mais
126, completando 288 dbitos por diabetes. Os ganhos foram superiores ao das
doencas enddcrinas como um todo; em termos do conjunto de capitais, a razao
foi de 1,78 (78% a mais), variando de 1,11 na Regidao Sul a 2,05 na Regido
Sudeste (tabela 21). 0 padrao etario dessas mortes (tabela 22) foi tal que as
mortes se concentraram (cerca de 80%) nas mais idosas (de 40 a 49 anos).




Tabela 21. Nimero de Obitos por doencas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas, diabetes (DO - O e DO - N) e razao entre eles,
por regides, no conjunto das capitais brasileiras no 1.°
semestre de 2002

E;'ﬁ“ ﬂl:ﬂzlg:':::; nutricionais e Diabetes

DO-0 DO-N | Razao DO-0 | DO-N Razao
Norte 15- e .18 : 1,20 1(}. e 16 1,60 r
Nordeste 654 82 1,28 44 74 1,68
Sudeste 109 198 1,82 76 156 i 2,05
Sul 22 27 1,23 | 19 21 1,11
Centro-Deste 19 23 1,21 13 | 21 1,62
Brasil - 229 348 1,52 162 | 288 1,78

Tabela 22. Nimero e proporcao (%) de 6bitos de mulheres de 10 a 49
anos por diabetes, segundo idades, no conjunto das capitais
brasileiras no 1.° semestre de 2002

Idades N.O (%)
10 a 14 - -
15a 19 o -
20a 24 12 4.2
25 a 29 g >
30 a 34 9 3,1
35 a 39 28 9 7
40 a 44 74 25,7
45a 49 158 54,9

Total 288 100,0

Transtornos mentais

Os transtornos mentais (TM) constituiram-se no grupo de causas de morte
em que houve o maior ganho de informacao em funcdao da metodologia da
pesquisa. Foi possivel verificar que os 33 casos de morte, assim considerados na
DO - O, tornaram-se 70 na DO - N. Apesar de os numeros nao serem elevados, o
ganho de informacdo foi de 120% (razao igual a 2,12, conforme os dados da
tabela 2).




Como causa basica, os transtornos mentais mais freqlientes foram os de-
vidos ao uso de alcool (37,1%), sendo que, com relacdo as drogas, somente os
opiacios representaram 4,2%, e as multiplas drogas, 7,1%. Como causa
associada ao 06bito, os transtornos mentais foram citados na parte I da DO em
2,4% dos casos (156), sendo importante referir que, também aqui, houve
preponderancia do uso de alcool. Quanto as citagdes na parte II da DO, isso
ocorreu em 10,4% das mortes, e os usos do fumo e do alcool foram os de
freqiéncia mais alta.

E importante salientar que, quando a causa da morte foi o suicidio, em
numero ndo desprezivel de vezes, verificou-se a existéncia de depressao
associada, inclusive, como ja salientado, de depressao pds-parto.

4.4 Parte IV - Anadlise da mortalidade no ciclo gravidicopuerperal
ampliado

4.4.1 Apresentacao

A mortalidade materna pode ser considerada como um excelente indica-dor
de salde, ndo apenas da mulher, mas da populacdo como um todo. E também,
por outro lado, um indicador de iniqlidades, pois nao somente é elevada em
areas subdesenvolvidas ou em desenvolvimento, comparada aos valores de
areas desenvolvidas, bem como, mesmo nestas, ha diferencas segundo os
estratos socioeconémicos.

A Organizagao Mundial da Saude define a morte materna, segundo expresso
na CID-10 (ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995), como:

"a morte de uma mulher durante a gestacao ou dentro de um periodo de 42
dias apds o término da gestacdao, independentemente da duracdo ou da
localizacdao da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada
pela gravidez ou por medidas em relacao a ela, porém ndo devida a causas
acidentais ou incidentais."

Pela definicdo, o conjunto de mortes maternas (ou obstétricas) pode ser
subdividido em mortes obstétricas diretas e indiretas. As primeiras sdo aquelas
por complicacdbes de causas ou estados que sé ocorrem no ciclo
gravidicopuerperal, como a eclampsia, a hemorragia por atonia uterina pos-
parto, o desprendimento prematuro de placenta, entre outros. As mortes
maternas obstétricas indiretas sao aquelas resultantes de doencgas pré-existentes
ou que se desenvolvem durante a gravidez, nao decorrentes de causas
obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelo efeito fisioldgico da gravidez.

Quando a mortalidade materna é baixa, ela é quase que totalmente
representada pelas causas obstétricas indiretas; quando a taxa/razao de
mortalidade materna é alta, a maior parte é representada pelas obstétricas
diretas.




A evolucdo tecnoldgica, incluindo-se a terapéutica, fez que graves
complicagdes ocorridas no ciclo gravidicopuerperal nao levassem a morte antes
do término do puerpério (42 dias), mas que ela viesse a ocorrer mais tardia-
mente, as vezes muito tempo apds. Isso fez que a OMS incluisse na CID-10
codigos para "morte por qualquer causa obstétrica que ocorre mais de 42 dias,
mas menos de um ano apds o parto"; estas sdao as chamadas "mortes maternas
tardias" (096) e "morte por seqliela de causas obstétricas, que ocorrem um ano
ou mais apos o parto" (097).

Essas duas possibilidades (medidas pelos cddigos 096 e 097 da CID-10)
trouxeram um certo aprimoramento na analise de mortes por causas maternas.
Entretanto, ainda nao satisfazem totalmente, pois elas sdo excluidas do calculo
da taxa/razao de mortalidade materna. Quanto a esse aspecto, calculo da razéo
ou taxa, é preciso esclarecer as diferencas entre os conceitos de "causas
maternas" e "mortes maternas". Assim, as causas maternas sao todas aquelas
causas ou os diagnosticos incluidos no capitulo XV da CID-10 - os chamados
codigos "0".

Mortes maternas, isto €, aquelas consideradas para o calculo da taxa/razao
de mortalidade materna, referem-se as causas maternas, excluidas as causas
codificadas em 096 e 097, acrescidas daquelas que ndo estdo no capitulo XV da
CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995), que aparecem neste como
"ExclusOes", desde que a morte ocorra no periodo de até 42 dias apos o parto,
isto €, no chamado periodo puerperal.

Alguns resultados desta investigacao poderao subsidiar uma proposta de
gue sejam todas as exclusdes incluidas na taxa/razao de mortalidade materna,
sendo que o capitulo XV passaria a ser denominado "causas originadas no ciclo
gravidicopuerperal", a semelhanca do que ocorre com as causas originadas no
periodo perinatal (capitulo XVI da CID-10).

A partir da implantacdo da CID-10, a OMS recomenda que se use o termo
"razao" e nao "taxa" de mortalidade materna. Entretanto, por ser um termo
bastante consagrado, taxa ainda é freqlientemente utilizado.

Uma questdo que se precisa ter em mente é que, mesmo quando as
taxas/razoes sao elevadas, o niumero de mortes por causas maternas &, geral-
mente, pequeno. Assim, quando ele é distribuido por caracteristicas (idade,
regido, etc.), nem sempre é possivel que se chegue a conclusdes. Nesses casos,
sugere-se que 0 monitoramento dessas causas seja feito por meio dos préprios
numeros absolutos e ndo das taxas.




4.4.2 Preenchimento das variaveis 43 e 44 da declaragao de obito

Por sugestdao da OMS, os paises passaram a incluir, nas respectivas DO, um
ou dois itens nos quais sao solicitadas respostas as questdes "se a mulher estava
gravida" ou "se esteve gravida nos ultimos 12 meses", em relacdao a data da
morte. Na DO em vigor no Brasil, desde 1996 essas perguntas estao nos itens 43
e 44. 0 que se pretendia era ter um indicativo de morte materna, visto que a
declaracao médica dessas causas (parte I e II) é muito insatisfatéria quanto ao
seu preenchimento, como referido.

Avaliacdes entre nds ja foram feitas sobre o preenchimento dessas
variaveis, e o resultado mostrou que deixa muito a desejar, visto que o nimero
de vezes em que o preenchimento existe é desprezivel - em geral, o item
encontra-se em branco (LAURENTI et al., 2000b).

Nessa investigacdo, foi avaliado o preenchimento dessas variaveis nas DO
das 463 mulheres que, no ato da morte, estavam no ciclo gravidicopuerperal
ampliado (do inicio da gravidez até 12 meses apds o parto ou o abortamento). O
resultado é ainda, pode-se dizer, desanimador, visto que em 49,5% e 51,8% das
DO nao estavam preenchidas, respectivamente, as variaveis 43 (estava gravida)
e 44 (esteve gravida).

Verifica-se que nas capitais da Regido Sul é onde ha a menor freqliiéncia de
nao preenchimento (18,9%), bem como a maior proporcao em que foi
preenchida a categoria "ignorada", isto €, o médico a assinalou dessa maneira,
mostrando, até certo ponto, estar preocupado com o preenchimento da questao
(tabela 23).

No caso em que a morte foi por uma causa materna, poderia se pensar que
o preenchimento das varidveis 43 e 44 da declaracdao de ébito Hsse muito
melhor; entretanto, isso ndo se verificou. Também, neste caso, as capitais dos
estados da Regiao Sul encontram-se em melhor situacdo quanto ao fato de os
médicos se preocuparem em preencher essas variaveis (tabela 24).

Enquanto que para o Nordeste as proporgdes de nao preenchimento foram,
respectivamente, 55,5% e 53,1%, para as variaveis 43 e 44 na Regidao Sul nao
ocorreu nenhum caso em que a variavel 43 nao estivesse preenchida e, para a
variavel 44, a proporcao foi igual a 15,4%. Este fato constitui-se em um
importante problema a ser solucionado, ou minimizado, quando se pensa em
qualidade da informacgao.

Por outro lado, o simples preenchimento da variavel, anotando-se presenca
de gravidez, ndo remete automaticamente a ocorréncia de morte materna;
funciona, entretanto, como um indicativo de possivel morte materna (a ser
constatada em visita domicilidria/médica), estabelecendo prioridade para a
elucidacao do caso quando houver problema de recursos para que todas as
mortes de mulheres em idade fértil sejam investigadas.
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4.4.3 As causas de morte

No conjunto dos 7.332 ébitos estudados, foi possivel identificar que 463
mulheres (6,3%) estavam gravidas no momento ou tinham estado gravidas no
periodo de até 12 meses antes da morte, aqui denominado ciclo
gravidicopuerperal ampliado, como ja referido. Essa proporgao varia nas regioes

do Pais, representando valores entre 8,4% na Regido Norte e 5,1% no Sudeste
(figura 11).

Figura 11. Obitos de mulheres de 10 a 49 anos e 6bitos ocorridos no
ciclo gravidicopuerperal ampliado, segundo regides, no
conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002
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Seria de se esperar que, na grande maioria dos casos, a causa de morte
correspondesse as chamadas "causas maternas". De fato, elas foram o mais
freqlUente grupo de causas, com 51,6% (239 casos). Entretanto, verifica-se que
48,4% das mortes foram decorrentes de outras causas, destacando-se




as causas externas (16,2%), as doencas infecciosas (8,0%), as neoplasias
(8,6%) e as doencas cardiovasculares (5,6%). Esse € um aspecto bastante
importante, pois, embora pareca ébvio, deixa claro que nem sempre a morte de
uma mulher na gravidez ou no puerpério, ainda que tardio, vai corresponder a
causa materna obstétrica indireta, o que serd comentado nos subitens seguintes.
Na tabela 25 estdo apresentadas as freqiéncias das causas de morte das
mulheres que estavam ou estiveram gravidas, segundo regides do Brasil.

Tabela 25. Obitos de mulheres de 10 a 49 anos no ciclo
gravidicopuerperal,* segundo causas e regidoes, no conjunto
das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

Causas Norte |Nordeste| Sudeste Sul Cg:;;:— N.oTotaI( %)
I. = 12 14 7 = 37 8,0
) 3 8 - 16 16 4 4 40 8,6
LK - - - - - - -
IV. 4 = = - - 1 0,2
Vv - -~ - 2 - 2 0,4
VI. = 2 = 2 = 4 0,9
VII. = = = T = = -
VIII. - 2 3 - - 5 1,1
IX. 2 8 13 3 = 26 5,6
X. 1 6 9 = = 16 355
XI. 2 - = - - 2 0,4
XII. 2 2 - = = 4 0,9
XIII. = * - = = 2 0,4
XI1V. 2 4 = = = 6 1,3
XV. 32 81 85 1.3 28 239 51,6
XVI. = = = < = & =
XVII. - - - - - - -
XVIII. 1 = = = = = 0,9
xXX. 5 13 42 6 9 75 16,2
Total 51 148 185 37 42 463 100,0

* Capitulos da CID-10 (ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).




A figura 12, que se constitui na representacdao grafica dos obitos de
mulheres de 10 a 49 anos no ciclo gravidicopuerperal, ampliado ou nao, segundo
as causas, ilustra varios desses aspectos:

e houve 6.869 dbitos de mulheres que nao estavam gravidas ou tinham
tido abortamento ou parto até 12 meses antes do evento "morte" e 463
mortes de mulheres que pertenciam a categoria "ciclo gravidicopuerperal
ampliado";

e 0 resgate, que a metodologia da pesquisa permitiu fazer quanto as causas
maternas, mostrou que houve 144 casos na DO-Original que, apds a
investigacdo, passaram a ser um total de 239 mortes, gracas a 95 casos
novos descobertos;

e das 319 mortes cujas causas eram ndao maternas na DO - O, excluidas as
95 que se tornaram maternas na DO-N, restaram 224 casos. Estes casos
serao estudados no item 4.4.4, e suas causas de morte serao
comparadas com as das mulheres que morreram sem estar no ciclo
gravidicopuerperal ampliado (6.869);

e as mortes decorrentes de causas maternas (239 casos), que serao
estudadas no item 4.4.5 desta publicacdao, segundo as definicoes e as
determinac0Oes internacionais, classificaram-se em:

» mortes maternas (201 casos) que ocorreram na gravidez, no parto ou
no puerpério (até 42 dias), grupo utilizado no calculo das taxas ou das
razoes de mortalidade materna e estudado no item 4.4.6;

> Obitos por causas maternas ocorridos ha mais de 42 dias apds o parto
ou o0 abortamento (38 casos); este grupo foi subdividido em causas
maternas tardias (33 casos) e sequelas de causas maternas (5 casos).

Por outro lado, é preciso ficar claro que as causas de morte fora do capitulo
XV da CID-10 poderiam vir a ser somadas as causas obstétricas indiretas (ver
"Exclusoes" no capitulo XV da CID-10).




Figura 12. Esquema dos Obitos de mulheres de 10 a 49 anos que
estavam ou nao no ciclo gravidicopuerperal ampliado,
segundo causas, no conjunto das capitais brasileiras no 1.°
semestre de 2002
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4.4.4 Mortalidade por causas nao maternas

Quando foram apurados os resultados e, de inicio, foi feita uma analise geral,
chamou a atencdo dos pesquisadores o padrdao de mortalidade (exclui-das as causas
maternas ou obstétricas) observado nas mulheres cujas mortes ocorreram durante a
gravidez, o parto e o puerpério ampliado (periodo até 12 meses apds o parto ou o
abortamento).

O mais interessante foi a comparacao das causas de morte entre os dois
grupos, isto é, o das mulheres que na hora da morte estavam no ciclo
gravidicopuerperal (224 mulheres) e o outro formado pelas mulheres que morreram
mas nao estavam nesse ciclo (6.869). Esquematicamente, os dados podem ser
apreciados na figura 12, ja referida, para um melhor entendimento da situacao.

A tabela 26 mostra a mortalidade proporcional segundo grandes grupos de
causas (em capitulos da CID-10) entre esses dois grupos de mortes de mulheres,
sendo evidente a diferenca entre a mortalidade proporcional por causas externas.
Assim, naquelas que estavam no ciclo gravidicopuerperal ampliado, estas causas
foram responsaveis por 33,5% das mortes, enquanto que no outro grupo esse valor
foi de 15,4%.

Entre as causas externas, enquanto que para os acidentes de transporte as
porcentagens foram praticamente iguais (7,1% e 7,2%), os homicidios foram
responsaveis, respectivamente, por 19,2% e 5,6%; os suicidios apresentaram,
também, comportamento diferenciado, isto é, 7,1% dos dbitos das mulheres que
estavam no ciclo gravidicopuerperal ampliado e 2,6% das outras mortes.

A depressdao pos-parto pode ser invocada como causa da maior proporcao de
suicidios nas mulheres pertencentes ao ciclo. A analise desses dados pode
representar importante subsidio ao estudo da violéncia contra a mulher.

Em relagcdo as mortes por neoplasias e doencas do aparelho circulatério, o
oposto ocorreu; as diferencas foram bastante aprecidveis, particularmente no caso
das doencas do aparelho circulatério. Nessa situacao caberia, talvez, a seguinte
interpretacdo: as mulheres portadoras de neoplasias e doencas cardiocirculatérias,
devido a esses agravos, previnem a gravidez e, obviamente, diminuem a sua chance
de morrer por essas causas. Diferengas por outras causas podem ser apreciadas na
tabela 26.

Os investigadores desta pesquisa chamam a atencao para o fato de que o
grupo de mulheres que morreram no ciclo gravidicopuerperal ampliado é bastante
pequeno (224 casos), comparativamente ao outro grupo (6.869 casos). Esses
resultados justificariam uma investigagdo com outra metodologia, como, por
exemplo, seguir por 12 meses um grupo grande de mulheres que tiveram parto ou
abortamento. Esse grupo seria selecionado a partir das maternidades.

Por outro lado, é preciso também comentar que a comparacdao foi feita
utilizando-se a mortalidade proporcional (%), quando o mais correto seria por meio
de taxas/razbes. O problema para este caso, no entanto, é saber qual seriam ou
como se obteriam os denominadores.




Tabela 26. Mortalidade proporcional (%) das mulheres de 10 a 49 anos,

segundo

causas

basicas

presenca

ciclo

gravidicopuerperal, no conjunto das capitais brasileiras no
1.° semestre de 2002

Causas¥*
N.° (%) N.o (%) N.© (%)

) & 875 12,7 37 16,5 912 12,9
II. 1.753 255 40 17,9 1.793 25,3
III. 73 1,1 S - 73 1,0
IV. 347 51 1 0,4 348 4,9
V. 68 1,0 2 0,9 70 1,0
VI. 194 2,8 4 1,8 198 2,8

VII. - - - - = =
VIII. i 0,1 5 2,2 iz 0.2
IX. 1.409 20,5 26 11,6 1.435 20,2
X. 278 4,0 16 7.1 2594 4,1
XI. 296 4,3 2 0,9 298 4.2
XII. 24 0,3 4 1,8 28 0,4
XIII. 117 1,7 2 0,9 119 1,7
XIV. 92 1,3 6 2,7 98 1,4
XVI. 9 0,1 - - 9 0,1
XVII. 56 0,8 - - 56 0,8
XVIII. 210 3.1 4 1,8 214 3.0
xXX. 1.061 15,4 75 33,5 1.136 16,0
Acidentes 486 ¥y b 16 2 502 Ptk &
Homicidios 396 5.6 43 19,2 439 6,2

Suicidios

Laid
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4.4.5 Mortalidade por causas maternas

Ja foi visto, em outra parte desta publicacdo, que causas maternas sao as
causas ligadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, englobadas no capitulo XV da
CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995), independentemente do
momento de ocorréncia da morte, tomando-se como referéncia o término da
gestacdo. Pela figura 11, foi possivel verificar que, entre as 463 mulheres que
vieram a falecer quando se encontravam no ciclo gravidicopuerperal ampliado,
239 estiveram nessa condigao.

Pela tabela 27 vé-se a distribuicao dessas mortes, segundo o conjunto das
capitais de cada regiao, bem como as proporgdes que esses casos representaram
do total dos 463 ébitos e, ainda, a distribuicdo (freqiéncias absolutas e relativas)
dos 239 6bitos por causas maternas.

Tabela 27. Obitos de mulheres de 10 a 49 anos, niimero e proporcdo (%)
dos dbitos das que estavam no ciclo gravidicopuerperal
ampliado e causas maternas, segundo regioes, no conjunto
das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

SR B | Causas maternas

; : (%)* | No | (%)**
Morte - 611 51 8.4 32 i 02,7
Nordeste 1812 | 148 82 | 81 | 547
Sudeste . 3661 | 185 51 | 85 | 45,9
Sul | 587 37 63 | 13 J| 35,1
Centro-Oeste 661 | 42 | 64 | 28 ‘ 66,7
: 7.332 463 6,3 | 239 l 51,6

* Calculado sobre o total de dbitos.
** Calculado sobre o total de dbitos de mulheres no ciclo GPP.

E necessario ressaltar, primeiramente, que a obtencao desses 239 casos sé
foi possivel gracas a metodologia de resgate da informacao utilizada na pesquisa,
pois, pelos dados oficiais, existiam apenas 144 obitos classificados como
decorrentes de causas maternas, como visto na tabela 2.

Assim, pela DO - Original, apenas 2% dos 6bitos foram por essas causas e,
com a correcao, esse valor se elevou para 3,3%. A pesquisa possibilitou
encontrar casos de ébitos que eram decorrentes de causas maternas, mas estas
nao estavam declaradas pelos médicos nas DO, e esse ganho foi de 66%.




A tabela 28 apresenta os Obitos por causas maternas na DO-Original e os
obtidos na investigacdo, bem como a razao entre eles, segundo regidoes do Brasil.
Esse valor variou entre as regides, sendo maior no Sul (2,17) e menor nas
regides Norte (1,28) e Sudeste (1,55). E preciso comentar que, no caso da
Regido Sul, o numero de casos foi pequeno, o que poderia estar afetando o
resultado.

Tabela 28. Obitos por causas maternas na DO-Original e obtidos na
investigacao e razao entre DO-N/DO-0O, segundo regioes,
no conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de

2002

¢ Causas Maternas Razao entre

Regides DO-N/DO-0

DO-Original DO-Nova* | Total

e T R ..-Il_?g._____
‘Nordeste 40 41 | 81 2,03
Sudeste '35 N - 3':]_ B %iS_”_ - 1,55
Sul 6 7 13 2,17
Centro-Oeste 18 10 28 1,56
Brasil 144 g5 239 1,66

* Descobertos pela pesquisa.

Na analise destes nimeros é preciso cautela, visto que eles representam a
razao entre os resultados da DO - Nova e da DO - Original para todas as mortes
codificadas no capitulo XV, ndo correspondendo ao fator de corregao para mortes
maternas, como sera visto no item 4.6.

Com relacao a distribuicdo dos 239 6bitos segundo idades, verifica-se que a
maior proporcdo de O&bitos por causas maternas entre 10 e 49 anos se
apresentou no grupo etario de 25 a 29 anos (31,2%); no grupo dos 25 aos 39
anos concentram-se 68,7% dos casos. Nos extremos, isto &, nos grupos de 10 a
19 anos e de 40 a 49 anos verificaram-se 12,6% e 5,5% das mortes (tabela 29).

No Brasil, tem sido relatado, nos ultimos anos, um aumento progressivo de
gravidez em adolescentes, como mostram os dados do Sistema de Informacgdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc/SVS/MS, 2003). Os resultados desta investigagao
mostraram que ocorreu apenas uma morte na faixa etaria de 10 a 14 anos e 29
mortes no grupo etario seguinte. Entretanto, a medida do risco de mortes por
causas maternas teria que ser avaliada por meio da taxa e nao da mortalidade
proporcional, visto que esta representa apenas um indicativo da faixa etaria em
gue houve concentracao das mortes.




Tabela 29, Nimero e proporcao (%) de mortes por causas maternas
(mulheres de 10 a 49 anos), segundo idades e regidoes, no conjunto das
capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

Centro- -
Norte Nordeste | Sudeste Sul Brasil
Idades T : Oeste
N.o| (%) [N.2| (%) [N.o| (%) [N.of (%) [N.o| (%) | N9 | (90)
10a14/ 1| 31/ -| - [-| - [-] - E 1| o4
15a19| 6 | 188 4| 51| 12| 14,1 1 [ 37 oy.4| oo TeiES
b [

20a24| 5| 156 14| 17,7] 8 o4 14,3 31 13,1

B
4
25a29| 8| 250| 25| 31,6] 25 29,4/ 8 | 61,5 8 | 28,6 74 31,2
[ <
6

30334.5 25,01 16| 20,3] 21 24,7 2 15,4 14,3 51 21.5
35a39| 4 | 125 16/ 20,3] 10| 11,8/ 2 | 154 21,4 38 16,0

40a44| - | - 2| 25 & 7.1 - | Y
T |]—— 2| 25 3 ”_3,5" T |7 el Ty
Total |32] 100,0| 79| 100,0| 85 100,0f 13 | 100,0] 28 [100,0| 237*|100,0%*
* Nao incluidos 2 casos de idade ignorada.
** Aproximado para 100%.

Ainda com relacdo a distribuicao etaria, é interessante notar que, em dois
casos, nao foi possivel apontar as idades; isso ocorreu mesmo numa pesquisa
deste tipo para a qual sdo feitas entrevistas domiciliares e junto a médicos e
hospitais que cuidaram da falecida. Nesses casos, em especial, houve
impossibilidade de contato com a familia e perda de prontuario no hospital, tendo
de se assinalar que, também na DO, inexistia a informacao.

A idade minima foi de 14 anos e a maxima de 45 anos, sendo as idades
média e mediana, respectivamente, de 28,6 e 28 anos.

A escolaridade das mulheres foi analisada, verificando-se 3,6% de
analfabetas, 53% com primeiro grau incompleto, 34,5% com primeiro e segundo
grau e 8,9% com curso superior. Na grande maioria dos casos, a ocupagao
referida foi "do lar".

Relativamente ao estado marital, em 25,4% dos casos foi informado que as
mulheres eram casadas, em 32,8% viviam em unidao consensual e 41,8% nao
tinham companheiro.

Ainda com relacdo a algumas caracteristicas dessas 239 mulheres,
verificou-se que em mais de 50% dos casos foram mencionadas doencas pré-
existentes, sendo a hipertensao referida em 33% das vezes. Investigando-se a
historia das gestacdes, pode-se concluir que cerca de 38% eram primigestas e
mais ou menos a quarta parte estava pelo menos na quarta gestagao.




Quanto as causas basicas entre as maternas, neste relatério, as mesmas
estdo apresentadas como "Obstétricas diretas" (000-092 da CID-10),
"Obstétricas indiretas" (098 e 099), "Ignorado se direta ou indireta" (095),
"Tardias" (096) e "Sequelas" (097).

Julgou-se interessante apresentar os dados dessa maneira, embora se saiba
que, para o calculo da taxa/razdao de mortalidade materna, somente sao
consideradas as mortes obstétricas diretas, as indiretas e as ignoradas ocorridas
no periodo até 42 dias apds o parto, isto é, o puerpério, que, como ja referido,
sera visto no item 4.4.6.

No conjunto das capitais do Brasil, verificou-se que 56,5% das causas ma-
ternas foram do tipo "Obstétricas diretas", variando entre 46,2% na Regidao Sul
(a menor freqliéncia) e, praticamente, 60% na Regido Norte.

Na tabela 30 estdo apresentadas, em numeros absolutos e em proporcoes,
as causas maternas segundo regides do Brasil e tipos de causas (figura 13).

Tabela 30. NiUmero e proporcao (%) dos oObitos por causas maternas
(DO-N), segundo tipos e regioes, no conjunto das capitais
brasileiras no 1.° semestre de 2002

“Z‘fritt:ﬁ“ “I:‘;If,:';l‘f::’ Ignoradas| Tardias |Seqtielas
Regides b 7 ] SRR D i et ]

(000-092) | (098-099) | (095) | (096) | (097)

No| % [N° 9% |N.° % [N.° % |[N.°| % |[N.°o| %

. | ] el el M

Norte 19 59.4 7 21,9 1| 21 3 9.4 2 6,2 32| 100,0
Nordeste | 46 56,8 15 18,5| 6 7,4/ 14]17,3] - | - | 81| 100,0
Sudeste | 50| 58.8 zal 212l 6 71| 8 94 3 3,5 85 1000
Sul 6| 46,2l s 385 -| - olis.4l - | - | 13|1000*
Centro- 14| s0,0l e 214 2 71 elz14l -| - | 28l100.0*
Deste | ! ; : ; J

| |
Brasil | 135 56,5 51 21,3 15 63 33138 5 2.1239) 1000

* Aproximado para 100%.




Figura 13. Proporcao (%) de dbitos de mulheres de 10 a 49 anos por
causas maternas, segundo tipos e regides, no conjunto das
capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002
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4.4.6 Mortalidade materna

4.4.6.1 Mortalidade materna e as definicoes segundo a OMS

Calcular ou mensurar a mortalidade materna, do ponto de vista estatistico,
é facil, visto que estdo muito bem especificados quais eventos devem constar no
numerador e no denominador. Por outro lado, a mortalidade materna esta
perfeitamente definida pela OMS, definicdo esta que é aceita, inclusive, por
associacdes nacionais e internacionais de ginecologia e obstetricia, como a
Febrasgo e a Figo. Como ja referido, morte materna é:
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"a morte de uma mulher durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42
dias apds o término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da
localizacao da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada
pela gravidez ou por medidas em relacdo a ela, porém ndo devida a causas
acidentais ou incidentais."

Além disso, a OMS apresenta na CID-10 outras definicdes relacionadas a
morte materna:

e Morte materna tardia — é a morte de uma mulher por causas
obstétricas diretas ou indiretas mais de 42 dias, mas menos de um ano, apos o
término da gravidez.

e Morte relacionada a gravidez - é a morte de uma mulher enquanto
gravida ou até 42 dias apds o término da gravidez, qualquer que tenha sido a
causa da morte.

e Mortes obstétricas diretas - sdo aquelas resultantes de complicacoes
obstétricas na gravidez, no parto e no puerpério decorrentes de intervencgoes,
omissbes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de
quaisquer das causas mencionadas.

e Mortes obstétricas indiretas - sdo aquelas resultantes de doencas
existentes antes da gravidez ou de doencas que se desenvolveram durante a
gravidez e que ndo sdo decorrentes de causas obstétricas diretas, mas que foram
agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez.

Enquanto alguns dos conceitos sao bastante claros, as vezes ocorre uma
certa confusdo quanto a definicdo de morte relacionada com a gravidez. Refere-
se claramente as mortes de mulheres durante a gravidez e o puerpério (42 dias
apos o parto), por qualquer causa, materna ou ndo; neste ultimo caso, tem-se
como exemplo uma mulher gravida que morre atropelada ou com uma doenca
infecciosa grave, como meningite meningocdcica de evolugao rapida para a
morte, raiva, febre amarela ou outros eventos da mesma ordem.

A mais correta mensuracao da taxa ou razao de mortalidade materna ndo é
uma tarefa facil. A dificuldade ndao é metodoldgica, isto &, ndo esta no calculo das
taxas ou razoes, mas sim é devida a subdeclaracao dessas causas pelos médicos.
Isso faz que as taxas sejam subenumeradas, ocorrendo tal fato em paises como
o Brasil e mesmo em paises desenvolvidos cujas taxas "oficiais" sdo baixas.

Esse fato levou a que a OMS, juntamente com o Unicef, passasse a publicar
estimativas das taxas para todas as regides do mundo, incluidos nessas varios
paises. Também foi calculado pela OMS, para numerosos paises, um fator de
correcao da taxas "oficiais", isto €, um fator que, aplicado as taxas oficiais,
permitiria calcular uma taxa corrigida.




Na tabela 31 estdo apresentadas as taxas oficiais de alguns paises, os
fatores de ajuste da OMS e as taxas ajustadas.

Tabela 31. Razao (taxa) de mortalidade materna (por 100.000 nascidos
vivos) em alguns paises com bons sistemas de registro e os
respectivos fatores de ajuste. Anos de 1992 a 1996

Maortalidade Mortalidade
Paises materna Fator de ajuste materna
{oficial) ajustada
Argentina 44 1,9 | 84
Australia . 1 _-_E“ e 1.5 ()
Austria i | 1,5 -5
Canada 4 | 1,5 5]
Dinamar.c:_a. 10 1.5 15
Franca 10 [ 2, 0 ' 20
Alemanha e e = 1.5 S
_Japaﬂ a ' 1,5 i2
Hn_lan_cl; = 7 e 10
Noruega [ 1,5 g
Federacao Russa 49 S 1.5 TR LR e T
Sueécia 5 1,5 | 8
Reino Unido HE] s ) R T A e )
Estados Unidos 9,7 1.5 15

Fonte: HILL, K.; ABOUZAHR, C.; WARDLOW, T. Estimates of maternal mortality
for 1995. BuIIetln of the World Health Organization, Geneva, v. 79, n. 3, p. 182-
183, 2001.

4.4.6.2 A mortalidade materna no Brasil e as estimativas feitas por
agéncias internacionais

O calculo da mortalidade materna no Brasil aponta para taxas sabidamente
subenumeradas, o que se deve a dois fatores de erro:

e nao declaracao pelos médicos de uma causa materna como responsavel
pela morte. Essa é uma situacdo que ocorre em todos os paises do
mundo, desenvolvidos ou ndo, como alids tem sido mostrado em
numerosos trabalhos. Fica claro, portanto, que este ndo é um fato
especifico para o Brasil, como descrevem alguns estudiosos do assunto,
em nosso meio;

e pode ocorrer uma subenumeracao de obitos, isto é, aqueles que ndo
conseguem ser captados pelo sistema de informacgao, situacao observada
principalmente no Norte e no Nordeste do Brasil, como evidenciam dados
da Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (Ripsa).




Admitindo-se que o erro na declaracao da causa materna pelos médicos
tenha se mantido constante e sabendo-se que a cobertura do registro de dbitos
tenha aumentado, é licito afirmar que a mortalidade materna no Brasil venha
declinando. Assim, com os dados do SIM/MS nao corrigidos de 1980 a 1996, a
razao da mortalidade materna diminuiu de 68,9 para 45 por 100.000 nascidos
Vivos.

Por outro lado, ha varios estudos mostrando uma diminuicdo da mortalidade
materna em alguns estados como S3o Paulo e Parand. Neste Ultimo, com dados
corrigidos, verificou-se um declinio de 105 para 57 por 100.000 nascidos vivos,
de 1990 para 2002, isto é, 46%. Com dados nao corrigidos, o declinio foi de 69,7
para 33,4 por 100.000 nascidos vivos (52%).

Tem sido observado que agéncias internacionais, como o Unicef, a OMS e o
Fnuap, tém feito estimativas excessivamente altas para o Brasil. Os autores
deste relatorio julgam-nas absurdas e nao correspondentes a realidade.

4.4.6.3 A mortalidade materna nas capitais brasileiras: o fator de
correcao e as novas razoes de mortalidade materna

A presente investigacdao, realizada adotando-se o método Ramos,
possibilitou mostrar a taxa/razao de mortalidade materna devidamente corrigida.

Assim, como descrito anteriormente, dos 7.332 ébitos de mulheres de 10 a
49 anos que foram investigados, 463 ocorreram nho ciclo gravidicopuerperal
ampliado, dos quais foi possivel detectar que 239 foram por causas maternas e,
destes, 201 (84,1%) foram mortes maternas, 33 mortes maternas tardias e
cinco foram seqlielas de causas maternas (figura 12 e tabela 32). Das 201
mortes maternas, 54 (22,6%) ocorreram enquanto as mulheres estavam
gravidas e 147 (61,5%) enquanto estavam no puerpério, sendo que 69 mulheres
morreram nas primeiras 48 horas apds o parto ou o abortamento.

Tabela 32. Mulheres no ciclo GPP - obitos por causas maternas:
situacoes das mulheres quanto ao biné6mio "gravidez X 6bito"

QSituagﬁes no momento dos obitos N.° I (%) |
EET S SR S SR N i 226 |
No puerpério
I Menos de 48 horas ' &9 28,9
. 48 horas a 42 dias | 78 | 32,6 |
W R e L et |
[Mortes maternas (OMS) | 200 | 841 ;
No puerpério tardio | ! |
43 dias a 1 ano | - | 13,8
1 ano e mais 5 ’ 2,1
Total 239 100,0




Os dados oficiais ou originais mostram apenas 144 mortes maternas
declaradas nas DO-0, o que permitiu o calculo de um fator de ajuste ou correcao
para cada regiao brasileira. Tais fatores variaram de 1,08 no Norte a 1,83 no Sul
(tabela 33), o que leva a necessidade de chamar a atencdo para o fato de que,
em funcdo de os valores serem pequenos, estes podem sofrer grande
variabilidade. Essa foi uma das principais razles para nao se recomendar a
estimativa desse fator para cada capital de estado.

Tabela 33. Obitos maternos (OMS) na DO-O e na DO-N e fator de
correcao segundo regidoes, no conjunto das capitais
brasileiras no 1.° semestre de 2002

Regides Causas maternas Fator de
DO-Original | DO-Nova* Total correcao
Norte ' 25 | 2 27 1,08
Nordeste 38 - 29 | 67 1,76
Sudeste 7 55 19 ; 74 135
Sul 6 5 ' 11 1,83
Cent.ru-Dgs_tfz_ il R }‘LD_ _| 2 ' 22 : 1,_& .
Brasil 144 57 201 1,40

~ * Descobertos pela pesquisa.

Quanto ao fator de ajuste ou de correcao, foi calculado em 1,4.
Comparando-se esse valor com os dos paises referidos na tabela 31, verifica-se
que a situacao das capitais brasileiras é bastante semelhante: o Reino Unido
apresenta subenumeracao de mortes maternas de 40%, a grande maioria das
areas citadas, de 50%; a Argentina de 90% e a Franca de 100% (fatores de
ajuste respectivamente iguaisa 1,4, 1,5, 1,9 e 2,0).

Cumpre ressaltar que, no caso do Brasil, a pesquisa trabalhou somente nas
capitais, cuja mortalidade de mulheres em idade fértil corresponde a 26,6% do
total ocorrido no Pais. Dessa forma, poderia ser dito que esse fator de ajuste é o
minimo a ser considerado para o Brasil como um todo.

Esse valor foi aceito pela Area Técnica de Salde da Mulher do Ministério da
Saude nas reunides de 2003 e na de maio de 2004. De igual forma, a reuniao do
Comité de Mortalidade da Ripsa referendou 1,4 como fator de ajuste da
mortalidade materna para o Brasil. Em julho de 2004, o dado corrigido ja foi
apresentado para o Pais, disponivel em www.datasus.gov.br e no folder de
Indicadores e Dados Basicos (IDB).




A partir dos dados originais, a mortalidade materna para o conjunto das
capitais, que era de 38,9 por 100.000 nascidos vivos, com os dados corrigidos,
passou para 54,3 por 100.000 nascidos vivos (tabela 34).

Tabela 34. Razao da mortalidade materna,* segundo regidoes, no
conjunto das capitais brasileiras no 1.° semestre de 2002

i DO-O DO-N

N.° RMM N.o RMM
Norte 25 | 56,0 27 60,5
Nordeste 38 41,5 67 73:2
Sudeste 55 | 33,7 74 75,4
Sul 6 22,9 11 42,0
Centro-Oeste EO 1 "_'718 22 49,3
Brasil 144 38,9 201 54,3

* Por 100.000 nascidos vivos.

Com essas informacgdes aqui obtidas, bem como com algumas apresentadas
em outros estudos, é razoavel supor que a mortalidade materna para o Brasil,
como um todo, ndo deve ultrapassar os 70 ébitos por 100.000 nascidos vivos: a
razao de mortalidade materna (RMM) para o Brasil, em 2001, calculada com os
dados do SIM e corrigida pelo fator 1,4, foi equivalente a 63,8 por 100.000
nascidos vivos (ORGANIZACAO PAN- AMERICANA DA SAUDE, 2004). Trata-se de
uma razao alta, ndo ha duavida, mas ndo exageradamente alta, como apontam as
estimativas do Unicef, da OMS e de outras agéncias.

4.4.6.4 Mortalidade materna nas
diagndsticos especificos

capitais brasileiras segundo

As mortes maternas, segundo os dados corrigidos pela investigagao,
corresponderam, como ja visto, a uma taxa/razao de 54,3 por 100.000 nascidos
vivos. Dessas, foi possivel mostrar que 67,1% ocorreram por causas obstétricas
diretas; 25,4% por obstétricas indiretas; e 7,5% corresponderam a mortes
maternas cujos diagndsticos especificos ndo foi possivel determinar
(correspondentes ao cddigo 095 da CID-10).

Quanto aos diagndsticos especificos, a tabela 35 apresenta a distribuigao
destes. No conjunto, predominaram o0s transtornos hipertensivos,
correspondentes a 24,9%, quase o mesmo valor observado para o total das
obstétricas indiretas (25,4%).




Os transtornos hipertensivos, com grande destaque para a doenca
hipertensiva especifica da gravidez (pré-eclampsia e eclampsia), corresponderam
a 37,0% de todas as mortes obstétricas diretas.

O abortamento, responsavel por 11,4% do total das mortes maternas e
17% das causas obstétricas diretas, foi também uma causa importante, sendo
que a investigacao permitiu verificar que parcela significativa correspondeu ao
abortamento provocado; entretanto, uma mensuragao correta (se provocado ou
nao) foi impossivel, visto que nem sempre isso estava assinalado nos prontuarios
médicos, nem a familia o informava. Digno de nota, porém, é o fato de que,
embora seja uma causa importante de mortalidade materna, ndo € o maior
responsavel por essas mortes, como é freqlientemente comentado em nosso
meio.

As complicagdes hemorragicas, particularmente as devidas a placenta pré-
via (cédigo 044), descolamento prematuro da placenta (cédigo 045) e outras
hemorragias (cédigo 046), foram responsaveis por 9% do total e 13,3% das
mortes obstétricas diretas.

Um pouco mais freqlientes que as causas que levam a hemorragia,
apareceram as complicacdes de parto e do trabalho de parto, com 10,4% do
total e 15,6% das mortes obstétricas diretas.
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As complicacbes de puerpério, que foram responsaveis por 8,4% das
mortes maternas e 12,6% das obstétricas diretas, estiveram representadas
principalmente por infecgdes puerperais, aparecendo também alguns casos de
embolia.

As causas obstétricas indiretas, que representaram 25,4% do total das
mortes maternas, tiveram como diagndstico, principalmente, diferentes tipos de
cardiopatias, complicando a gravidez ou o parto (cédigo 099.4). Foram
observados, também, casos de algumas doencas infecciosas que complicaram a
gravidez, o parto ou o puerpério (cédigo 098).

O padrao da mortalidade materna, segundo as causas ou os diagndsticos
quando a taxa é alta, como é o caso do conjunto das capitais brasileiras, isto &,
54,3 por 100.000 nascidos vivos, é tal que predominam as obstétricas dire-tas,
ou seja, aquelas que sdo facilmente evitaveis por um bom pré-natal, bem como
adequada atencdo ao parto. Quanto a este ultimo assunto, verificou-se que
10,4% das mortes maternas foram por complicagdes do parto, chegando a
14,8% nas capitais dos estados da Regiao Norte.

Apesar do pequeno numero de casos observados para o conjunto das ca-
pitais dos estados do Sul do Pais, verificou-se que 45,5% das mortes foram por
causas obstétricas indiretas, o que estaria indicando uma situacdo de transicao
quanto aos niveis da taxa da mortalidade materna. De fato, a taxa/razdo de
mortalidade materna para essas areas foi a mais baixa em relacao as outras
regioes: 42 por 100.000 nascidos vivos, inferior a média de 54,3 por 100.000
nascidos vivos e bastante inferior aquelas observadas nas capitais das regides
Norte e Nordeste, respectivamente de 60,5 e 73,2 por 100.000 nascidos vivos.

Nas capitais da Regiao Sul nao foram observadas mortes por complicagoes
hemorragicas, bem como por complicagdes do parto e do trabalho de parto.
Esses dados, entretanto, devem ser vistos com certa cautela, dado o pequeno
numero de casos, como ja salientado.







5 considenacoes finnid e

Neste relatorio, os resultados
foram  apresentados de maneira
simples, em numeros absolutos e
porcentagens, como ja se comentou.

Entretanto, a investigacao permitiu
chegar a conclusdes importantes, que,
por sua vez, foram capazes de gerar
recomendacoes varias,dirigidas a
diferentes areas do setor Saude.

5.1 RecomendacOes dirigidas aos
gestores do Sistema de
Informacgoes sobre Mortalidade
(SIM/MS)

A metodologia utilizada mostrou
que as causas de morte classificadas no
grupo das mal definidas, apartir da
informacdo do médico naDO, podem ser
esclarecidas de formas melhores, seja
por meio de entrevistas no domicilio,
seja simplesmente retornando-se ao
hospital onde a paciente esteve
inter-nada, para consulta ao prontuario
hospitalar. Foi possivel verificar que o
grupo das mal definidas, inicial-mente
representando 8,1% do total de mortes,
teve sua proporcao diminuida para
2,9% (queda de 36%).

Recomenda-se, assim, como alias
ja fizeram outros trabalhos, que os
gestores locais do SIM promovam a
investigacao dos 6bitos por causas mal

definidas - pelo menos as que
ocorreram em hospitais. Foi possivel
mostrar,também, que causas

importantes como aids, suicidios e
causas maternas tiveram sua freqtiéncia
aumentada a partir desse procedimento.




De igual forma, recomenda-se que os O&bitos decorrentes de causas
externas de tipo ignorado - aqueles em que na DO - Original ndo se menciona se
a morte foi decorrente de acidente (e, neste caso, qual tipo), suicidio ou
homicidio - sejam também objeto de investigacdo. Para a melhoria da qualidade
da informagdo, a metodologia a ser utilizada pode ser o retorno ao Instituto
Médico Legal, a ida a delegacia de policia ou a simples utilizacdo de recortes de
jornais. Alids, como preconizam alguns autores (MELLO-JORGE; CASCAOQ; SILVA,
2003), o proprio IML pode passar a adotar formulario préprio para que, no
momento de retirada do corpo, familiares respondam qual o tipo de
acidente/violéncia responsavel pela morte.

Com relacao ao preenchimento das variaveis 43 e 44 da DO - relativas ao
fato de se saber se a mulher estava gravida no momento da morte ou tinha
estado gravida até doze meses antes do evento do 6bito -, pode-se constatar
que ele ainda é precario: para as mulheres que estavam no ciclo
gravidicopuerperal ampliado, a freqiéncia do nao-preenchimento foi de 51,8%,
variando entre 24,3% na Regiao Sul e 59,2% na Regiao Centro-Oeste.

As piores situagdes quanto ao preenchimento dessas variaveis ocorreram
nos casos de mulheres que morreram por causas maternas, em que a proporgao
foi de 47,3% (variando entre 15,4% no Sul e 57,1% no Centro-Oeste).

Essas variaveis, que funcionam como um indicativo importante para que se
proceda a investigacao de mortes maternas, ndo devem ser relegadas a plano
secundario. Por essa razdao, recomenda-se aos gestores locais do SIM que
procedam ao treinamento de médicos nesse sentido.

Por outro lado, preconiza-se que, mesmo nos municipios onde ndo existem
Comités de Morte Materna operantes, a investigacdo pode estar a cargo dos
responsaveis pelo SIM, ao menos no que tange a melhoria da qualidade da
informacao.

5.2 Recomendacoes aos gestores dos Programas de Saude da Mulher

O comportamento de algumas causas de morte chamou a atencao e, a
partir disso, abre caminho para que algumas recomendacdes sejam feitas aos
gestores dos programas de saude da mulher, visando a sua prevengao.

Assim, a aids, que representou o segundo diagndstico mais freqliente entre
as mulheres que morreram, evidenciou que o relacionamento sexual foi a mais
importante forma de contagio, aspecto importante a ser levado em conta quando
se pensa em prevengao.

De igual forma, a ocorréncia de 35% de casos em que o tempo decorrido
entre o diagndstico da doenca e o ébito foi menor que um ano revela uma
provavel demora na busca do diagndstico. Esse fato mostra-se, também,
relevante para os estudos do problema e revela que muito ainda pode ser feito.




Com relacao as neoplasias, a ocorréncia de cancer de mama e de Uutero
como os tipos mais frequentes - quando existem meios eficazes para a sua
prevencgao - retrata que, deste ponto de vista, a situagao ainda deixa a desejar.

A freqléncia elevada de hipertensdo em mulheres com menos de 50 anos
evidencia a importancia desse agravo a saude. Mais do que isso, sua importancia
para as mortes maternas (transtornos hipertensivos e doencas do aparelho
circulatorio complicando a gravidez, o parto e o puerpério) deixa claro que o pré-
natal pode ser responsavel ndo s6 pela sua deteccdo, mas fundamental-mente
pelo seu acompanhamento e tratamento.

Dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos estao mostrando
gue em 47% dos casos de criangas que nascem vivas, no Brasil, as maes tiveram
sete ou mais consultas de pré-natal, como preceitua o Ministério da Saude,
variando entre 18% no Amapa e 64% em S&o Paulo e no Parana (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2004). Assim, é de se questionar a qualidade atual
desses servicos no Pais.

Quanto ao que pb6de ser descoberto relativamente ao suicidio, chama a
atengdo, principalmente, seu numero elevado apds o resgate da informacgdo. A
isso se soma o fato de ser a auto-intoxicagao seu tipo mais freqliente e o produto
toxico mais usado ter sido o raticida conhecido como "chumbinho", facilmente
adquirido no comércio, inclusive de camel0s.

Considerou-se extremamente importante a constatagao da associagao entre
suicidio e transtorno mental, principalmente representados pela depressao. Esse
fato deve servir de alerta aos servigos de saude que atendem mulheres, inclusive
em consultas de puerpério, ja que, em numero nao desprezivel de casos,
verifica-se também a ocorréncia de depressao pos-parto.

5.3 Recomendacgoes aos Comités de Morte Materna

Lembrando que o Comité de Morte Materna é conceituado como "o
organismo que visa a identificar todos os obitos maternos e apontar medidas de
intervencao para sua reducao" (BRASIL, 2002), propde-se que:

e sejam investigados todos os 6ébitos de mulheres em idade fértil, como
alids ja recomenda o préprio Ministério da Saude. A base principal dessa
recomendacdo é a de que o preenchimento das varidveis 43 e 44 da DO
nao esta adequado ainda. Acresce o fato de que, entre os casos que
passaram a ser considerados como decorrentes de causas ligadas a
gravidez, ao parto e ao puerpério, somente uma parcela tinha, na DO -
Original, causa constante do elenco das presumiveis de que fossem
maternas. Sugere-se que a listagem das "mascaras" seja revista e
atualizada;




os comités devem promover reunidoes com os médicos das localidades,
com vistas a um melhor preenchimento das DO, inclusive no que tange
as variaveis 43 e 44;

outra recomendacdo diz respeito ao fato de que os comités devem
promover acordo com os gestores do SIM no sentido de estabelecer o
tempo maximo que o sistema pode aguardar para que sejam
incorporados neste os produtos das investigacdes dos comités nos
casos de ter havido modificacao nos dados sobre as causas das
mortes.

Quanto ao célculo da razao da morte materna (RMM), é importante lembrar

que:

visando a comparacdo internacional, a OMS propde o calculo da RMM
por meio dos dbitos por causas maternas ocorridos durante a gravidez,
parto e o puerpério, lembrando que este é o periodo de 42 dias apds
término da gestacdo (parto ou abortamento). Dessa forma, o
numerador da fracdo RMM sera o conjunto de causas maternas diretas
(000 a 092) mais as indiretas (098 e 099) e mais as causas maternas
gue se ignora se sao indiretas ou diretas (095). E importante lembrar
qgue a propria OMS determina que, para o calculo da razao, os ébitos
codificados no capitulo XV devem ser somados as mortes consideradas
maternas, mas codificadas em outros capitulos da CID-10
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

| obitos maternos (000 a
RMM1 = | 095+098+099)°  [5 9ng

r
| nascidos vivos
d = — =

A propria OMS reconhece, entretanto, que, para propdsitos nacionais, pode
ser calculada outra razdo em que se leve em conta também as mortes ocorridas
no puerpério tardio (RMM2):

Obitos maternos (000 a 099)°
RMM2 = x 1,000
nascidos vivos

* Acrescidos das mortes consideradas matemas, mas codificadas fora do capitulo XV da CID-10.




5.4 Recomendacoes a Organizacao Mundial da Saide (OMS)

Por meio do Centro Brasileiro de Classificacao de Doencas, foram feitas
propostas ao "Mortality Reference Group" (MRG) e ao "Update Reference
Committee" (URC), ambos da OMS e vinculados aos Centros Colaboradores. As
propostas referem-se:

a grande dificuldade em caracterizar algumas mortes obstétricas
indiretas, mesmo com historias clinicas boas e completas;

a constatacao de que o fato de o médico declarar na parte II da DO
que houve '"gravidez", "gravidez de'n' meses", "parto ha'n'dias",
"puerpério" nao implica, obrigatoriamente,tratar-sede morte materna
para o calculoda RMM;

da mesma maneira, a constatacdo de que o fato de o médico
preencher as variaveis 43 e 44 da DO ndo é obrigatoriamente um
indicativo de que o caso se trata de morte materna (a nao ser que na
parte I ou II exista declarada uma complicacao especifica do ciclo
gravidicopuerperal);

a recomendacdo de que as mortes por complicacdo de causas
obstétricas diretas e indiretas ocorridas apds 42 dias do parto
deveriam entrar para o calculo de taxas/razdes de morte materna;

a recomendacao de que é preciso deixar bem claro aos codificadores
de causas de morte e, principalmente, aos elaboradores de estatisticas
de mortalidade que devem ser computados como morte materna os
casos nao codificados no capitulo XV (cddigos O), conforme descrito na
"Nota de Exclusdao" no inicio do citado capitulo.

Foram ainda propostas as seguintes recomendacoes:

estudar a possibilidade de, para os casos codificados em 096 - morte
por qualquer causa obstétrica que ocorra mais de 42 dias e menos de
um ano apds o parto -, se conhecer o tipo de causa materna que
originou a morte se o tempo (puerpério tardio) ndo for considerado;

estudar a possibilidade de o cddigo 097 - seqliela de morte materna -
passar a abranger também as causas obstétricas indiretas, ja que
atualmente o cdédigo é utilizado somente para seqliela de causa
materna direta. Sugere-se, por exemplo, a utilizacdo dos cddigos
097.1 e 097.2 para abranger, respectivamente, as causas diretas e as
indiretas.
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Anexo A - Estudo de Mortalidade de
Mulheres de 10a 49 Anos: Projeto
"Gravidez,Parto e Puerpério” (GPP)!

Ruy Laurenti
M. Helena P. de Mello Jorge?
Sabina Léa Davidson Gotlieb?

1 Introducao

A Organizacdao Mundial da Saude
(OMS), por meio da Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude(CID),
define a morte materna como"a morte
de uma mulher durante a gestacao ou
dentro de um periodo de42 dias apds o
término a gestacao, independentemente
da duracao ou da localizacao da
gravidez, devida a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas em relagao a
ela, porém ndo devida a causas

acidentais . ou incidentais"
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE,1994).

A taxa ou o coeficiente de
mortalidade materna é o indicador
utilizado para se conhecer a intensidade
de ocorréncia de mortes maternas.E
calculado pela relagdo entre o numero
de mortes de mulheres por causas
ligadas a gravidez, ao parto e ao
puerpério (no numerador) e o niumero
de nascidos vivos (no denominador).

A rigor, como conceitua a propria
OMS, o termo "taxa", embora
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inexato no seu contexto, visto que na realidade é uma razao, vem sendo
conservado para fins de comparabilidade em séries histéricas. Do ponto de vista
metodoldgico, seria taxa se no denominador fossem colocados ndo somente o
total de nascidos vivos, mas também todas as perdas fetais, refletindo, esse
valor, uma estimativa do nimero total de gestantes.

E bastante conhecido o fato de que a mortalidade materna, desde a
segunda metade da década de 40, comegou a apresentar um declinio continuo
nos paises desenvolvidos, sendo que, em alguns desses ou em suas regides,
tornou-se até um evento raro (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999).
Entretanto, é ainda um problema importante e aparentemente de dificil resolugcao
nos paises subdesenvolvidos.

Em 1987, foi realizada a International Conference on Safe Motherhood, em
Nairobi, Quénia, tida por muitos, corretamente, como um marco para a
conscientizacao da gravidade da situacdao nos paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento. De fato, naquela ocasidao, estimou-se que a intensidade de
mortes maternas nessas areas situava-se entre uma morte para 15 e outra
morte para 70 mulheres em idade reprodutiva, enquanto nos paises
desenvolvidos esses valores estavam entre 1 para 3.000 e 1 para 10.000
mulheres em idade reprodutiva (BANCO MUNDIAL; ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD; UNFPA, 1987).

Uma das metas propostas na reuniao, divulgada amplamente, foi a redugao
da mortalidade materna de tal forma que atingisse, no ano 2000, valores
correspondentes a 50% daqueles observados em 1985. Para reduzir a
mortalidade materna, sao necessarios varios tipos de informacao, tais como:

e informacao para chamar a atengao para o problema;

e informacgao para determinar o tamanho do problema e quem esta sendo
afetado (niveis/numeros);

e informacoes que expliqguem fatores que causam os Obitos diretamente ou
contribuem para o problema (determinantes);

e informacdes que possam levar a identificar as solugdes potenciais do
problema (intervencoes);

e informacoes que permitam planejar acdoes, bem como leva-Ias a efeito e
fazer o acompanhamento, visando a reduzir o problema (medir o progresso).

A partir do final da década de 80, foram propostos programas nacionais e
mesmo internacionais para a reducdo dessa mortalidade; entre esses ultimos e
de interesse para nosso Pais, cita-se o "Plano de Acdo Regional para a Reducao
da Mortalidade Materna", da Organizacdao Pan-Americana da Saude, que foi
aprovado pelos paises americanos na XXIII Conferéncia Sanitaria Pan-




Americana, em 1990 (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD;
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1990).

Dada a existéncia desses programas e a quantidade varidvel de recursos
para o seu desenvolvimento, todos os paises e as agéncias internacionais, como
a Opas, a OMS, o Unicef, o UNFPA e outras, passaram a ter necessidade de
conhecer os verdadeiros valores das taxas de mortalidade materna. Sabia-se que
a subdeclaracao das mortes maternas nos atestados de ébito era bastante alta
nos paises subdesenvolvidos (LAURENTI et al., 1990; LAURENTI, 1993; WALKER
et al.,, 1986; WORLD HEALTH ORGANIZATION; THE UNITED NATIONS
CHILDREN'S FUND, 1996), ndo sendo também desprezivel em paises
desenvolvidos como Estados Unidos, Franca, Inglaterra e outros (SMITH et al.,
1984; ROYSTAN; LOPEZ, 1987; TURNBULL et al., 1989; BOUVIER-COLLE et al.,
1991).

Tendo-se em vista a necessidade de se conhecer nao somente a informacgao
pontual das taxas, como também a tendéncia destas, e reconhecer as
deficiéncias quantitativas e qualitativas de informacbes sobre mortalidade
materna nos paises subdesenvolvidos, foram propostos alguns métodos
alternativos de obtencdo dos dados de Obitos e de nascidos vivos, que nao
utilizam o registro civil para estimar seus valores. Dois desses métodos vém
sendo propostos por agéncias internacionais (ORGANIZACION PANAMERICANA
DE LA SALUD; ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1990).

1.9) Método das Irmas: este modelo foi desenvolvido por Graham, Brass e
Snow (1989). Refere-se a um inquérito em uma populacdo, ou amostra, que
deve ser respondido por homens e mulheres de 15 anos e mais. Inclui perguntas
a respeito de quantas irmas haviam tido, nascidas da mesma made e que
completaram 15 anos de idade, quantas estdao vivas, quantas morreram e,
destas, quantas estavam gravidas ou em um periodo de até 6 semanas (um més
e meio) apds o parto. A partir dessas informacdes, convertem-se as proporgoes
de irmas mortas por causas maternas em probabilidades de morrer e depois em
uma medida de uso convencional, que é a taxa de mortalidade materna. No
Brasil, o método foi utilizado no Estado de Sergipe, tendo sido estimada uma
taxa de 315 por 100.000 nascidos vivos para o total da populacdo e de 172 por
100.000 nascidos vivos para a populacdo com idade inferior a 50 anos (SILVEIRA
et al., 1996).

2.9) Inquérito de Mortalidade em Idade Reprodutiva: conhecido como
Ramos (Reproductive Age Mortality Survey), é considerado como o melhor
método quando o registro civil € muito falho. Tal metodologia ja foi aplicada
tanto em paises com bom registro de obitos, visando a calcular erros na
declaracao da causa materna (BOUVIER-COLLE et al., 1991), bem como
naqueles com deficiéncia de registros. O método utiliza todas as possiveis fontes
de informacdo para identificar as




mortes maternas, tais como os proprios registros de 6bito, os prontuarios
hospitalares, os lideres de comunidades, as autoridades religiosas, os cemitérios
e as escolas. Seguem-se entrevistas domiciliares e com médicos ou outros
profissionais que cuidaram dos casos. Os ébitos também podem ser classificados
como decorrentes de causas maternas, usando-se o método da autopsia verbal
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994).

A OMS e o Unicef reconhecem que esse método é o "padrdo ouro" para
estimar a mortalidade materna, porém é dispendioso e de realizacdo demorada
(WORLD HEALTH ORGANIZATION; THE UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND,
1996). Dadas essas dificuldades, poucos paises aplicaram o método em nivel
nacional.

Outro método utilizado para a mensuragao das mortes maternas consiste na
identificacao de todas as mortes de mulheres em idade reprodutiva, fazendo,
para cada caso, entrevista domicilidria e com o médico que assinou a declaracao
de 6bito, bem como consulta aos prontuarios hospitalares, aos relatorios de
necropsia, etc.

Essa metodologia foi idealizada por Puffer e Griffith (1967) e, embora nao
especifica para mortes maternas, foi capaz de mostrar, em estudo realizado em
cidades das Américas e da Inglaterra, em 1962/1964, o quanto essas causas
eram subenumeradas, ainda que, em muitas dessas areas, o registro de mortes
pudesse ser considerado bom e completo. Esse método, que nao deixa de ser
bastante semelhante ao anteriormente citado como Ramos, deve talvez ter
servido de modelo para este.

Relativamente as estimativas da mortalidade materna, tem sido
recomendada a criagdo de novos métodos para a sua obtencdao (WORLD HEALTH
ORGANIZATION; THE UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND, 1996), mas, na
realidade, o que deveria ser estimulado é sempre o aprimoramento do registro
de ébito, bem como do preenchimento da declaracdao médica da causa de morte
(LAURENTT et al., 2000a).

Ao publicarem as estimativas de mortes maternas no mundo, a OMS e o
Unicef classificaram os paises em cinco grupos.

1.9) Paises desenvolvidos com registros de eventos vitais com cobertura
completa e declaragao das causas das mortes relativamente boa - assume-se
para paises desenvolvidos, e mesmo para os antigos paises socialistas da
Europa, que o verdadeiro nimero de mortes maternas é igual ao que foi
registrado multiplicado por 1,5 (WORLD HEALTH ORGANIZATION; THE UNITED
NATIONS CHILDREN'S FUND, 1995; WORLD HEALTH ORGANIZATION; THE
UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND, 1996). Esse fator de 1,5 é devido a ma
declaracao da causa de morte e baseia-se em resultados de alguns trabalhos,
entre 0s quais o de Bouvier-Colle et al. (1991).




2.9) Paises em desenvolvimento com bom registro de eventos vitais, mas
onde as declaracdes das causas das mortes sdo deficientes ou nao existentes -
para esses paises, aplica-se o modelo proposto e descrito na publicacdo Modeling
Maternal Mortality in the Developing World (WORLD HEALTH ORGANIZATION;
THE UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND, 1995), que estima a proporcao das
mortes por causas maternas entre as de mulheres em idade reprodutiva. Essa
proporcao é aplicada as mortes realmente registradas, estimando-se assim
aquelas decorrentes desse grupo de causas.

3.9) Paises que utilizam o Ramos - a mortalidade materna é calculada
diretamente pelo método, sem nenhum ajuste.

4.0) Paises que estimam a mortalidade materna pelo Método das Irmas -
existe um estimulo de algumas agéncias internacionais para que se utilize esse
método. Entretanto, ha estudos mostrando que o mesmo superestima a
mortalidade materna (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD;
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1990), além do fato de os resultados
apontarem uma situagdo ocorrida, no minimo, entre 10 e 15 anos passados.

5.9) Paises sem estatisticas de mortes maternas - neste caso, as agéncias
internacionais estimam a mortalidade materna utilizando o modelo proposto em
publicacao especifica (WORLD HEALTH ORGANIZATION; THE UNITED NATIONS
CHILDREN'S FUND, 1995), em combinacao com projecoes das Nacoes Unidas.

Sdo bastante compreensiveis os esforcos que vém sendo utilizados pelas
agéncias internacionais no sentido de obter dados para conhecer os niveis de
mortalidade materna; foi visto que a sua reducao é uma meta a ser atingida, e
numerosos paises estao executando atividades programaticas nesse sentido.

A maioria dos paises latino-americanos, seguindo o Plano de Agdo Regional
para a Reducao da Mortalidade Materna da Opas, esta desenvolvendo programas
de saude materna com esse propodsito. Ha necessidade, portanto, conforme ja
referido, de avaliar ndo s6 o nivel, mas também a tendéncia histérica de suas
taxas.

No Brasil, pode ser referido que, de uma maneira geral, a cobertura do
Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) é adequada. O Ministério da
Saude estima que a subenumeragdo de dbitos ndo exceda a 20% (BRASIL, 1998;
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2000).

O que tem sido verificado é que essa cobertura pode ser considerada boa
nas capitais e nas cidades de médio e grande porte, fugindo a esse padrao
algumas areas menos populosas das regidoes Norte e Nordeste do Pais.




Cumpre salientar que, com relagao a esse aspecto, algumas medidas estao
sendo tomadas no sentido de minimizar a distorcao quantitativa de seus dados.
A primeira diz respeito a gratuidade dos registros civis de nascimentos e 6bitos,
que se tornou efetiva, no Pais, a partir de janeiro de 1998 (BRASIL, 1997), fato
gue certamente vai ocasionar uma diminuicdao do sub-registro.

Esse raciocinio é valido tanto para os registros de 6bitos quanto para os de
nascidos vivos, o que vai acarretar maior fidedignidade das taxas de morte
materna. Outro aspecto importante refere-se ao esforco que vem sendo feito
pelo Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), da Fundacdo Nacional de Saude,
no sentido de minimizar a subenumeracgao da informacao.

Esta é entendida como o débito existente para o qual foi feito um atestado
muitas vezes registrado e que, por falha no fluxo da informagao, nao chega ao
sistema. Além disso, a implantacdo do Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (Sinasc), do Ministério da Saude, desde 1990 vem propiciando maior
cobertura desses eventos, inclusive fornecendo melhores informacoes relativas
as variaveis de carater epidemioldgico (MELLO-JORGE et ai., 1992).

Deve ser ressaltado que, ainda do ponto de vista quantitativo, a introducao,
pelo Ministério da Saude, a partir de 1997, de mais uma via na declaracao de
oObito permite que os Obitos hospitalares sejam conhecidos pelo SIM,
independentemente do registro civil. A titulo de esclarecimento, esta via deve
permanecer no hospital, sendo dai retirada periodicamente pelos érgdos de
estatistica dos servicos de salde, que passam, entdo, a poder contabiliza-los
antes mesmo que o registro seja feito e estas estatisticas sejam conhecidas.

Tem sido verificado que, embora se possa admitir ter o SIM, do Ministério
da Saude, cobertura aceitdvel no sentido de se aproximar (ao menos em
quantidade) do seu valor real, a sua qualidade (quanto ao preenchimento das
variaveis) algumas vezes deixa ainda a desejar (MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2000).

Quando o médico declara, no atestado de 6bito, uma causa materna,
acredita-se ndo haver duvida de que se tem, na realidade, esse tipo de morte,
pois (diferentemente do que ocorre com outros diagnodsticos) dificilmente esse
profissional faria mencao a uma causa materna se essa nao tivesse se verificado.

Siqueira et al. (1999), em analise de 23 casos de mortes maternas
ocorridos em uma regido do Municipio de Sao Paulo, verificaram que apenas um
nao correspondia a morte materna. Tratava-se de puérpera que morreu devido a
uma miocardiopatia chagasica nao relacionada a gravidez, sendo essa, portanto,
a causa basica da morte.

Existem dbitos femininos para os quais é declarada, no atestado, uma so
causa, geralmente terminal, e que sugere fortemente referir-se a complica-




cOes de causas maternas, como, por exemplo, septicemia, embolia, embolia
pulmonar, hemorragia, choque hemorragico, crise convulsiva, peritonite.

Podem também ser considerados como indicativos de mortes maternas os
atestados que apresentem mais de uma causa, mas nos quais aquela
selecionada como basica seja uma das anteriormente citadas, como, por
exemplo, septicemia levando a broncopneumonia, hemorragia levando a choque
hemorragico ou peritonite levando a choque.

Esses casos podem ser entendidos como "mortes maternas presumiveis"
(anexo A) e, no calculo da mortalidade materna, consideram-se como taxas de
"nivel minimo" aquelas que levam em conta somente as mortes maternas
declaradas e as "taxas de nivel maximo conhecidas pelo sistema", considerando-
se as causas maternas declaradas acrescidas das presumiveis.

No Brasil, varias investigacdes que utilizam essa metodologia foram
realizadas. Um trabalho conduzido por Laurenti et al. (1990) mostrou que, na
cidade de Sao Paulo, enquanto as taxas oficiais evidenciavam valores de 43 a 46
por 100.000 nascidos vivos, os dados apds a pesquisa deixavam claro que a
mortalidade materna correspondia aproximadamente ao dobro. A partir dai, foi
adotado um fator de correcao a ser aplicado sobre as taxas oficiais visando a
uma melhor expressao da realidade. No Rio Grande do Sul, um estudo da
Secretaria de Saude mostrou também que ha subinformacdo e que a taxa
corrigida é da ordem de 80 por 100.000 nascidos vivos (RIO GRANDE DO SUL,
1995).

Por outro lado, é importante a mengao de que foi a partir dos trabalhos de
Laurenti et al. (1990) e Laurenti (1993) e com base em proposta da OMS feita na
XXXIII Assembléia Mundial de Saude, em 1990, que o Ministério da Saude
incluiu, entre as varidaveis da declaracdo de o6bito, uma nova, solicitando
informagao relativa ao fato de a mulher estar gravida no momento da morte ou
ter estado gravida nos doze meses que precederam o evento fatal (pergunta a
ser feita em todos os casos de ébitos de mulheres em idade fértil).

O objetivo dessa variavel era o de poder completar a informacao relativa a
morte materna, na medida em que se tornava subsidio valioso quando uma
causa presumivel de morte materna fosse declarada. Uma avaliacdo dessa
variavel foi feita por Laurenti et al. (2000b), que verificaram, em 1996 e 1997,
auséncia da informacdo em cerca de 90% para ambas as perguntas. Outro
aspecto importante foi a constatacao de que, muitas vezes, mesmo em causas
declaradas como maternas, a variavel ndo estava preenchida.

No que tange ao presente projeto, a introducao do estudo de dados, por
meio de fontes alternativas e do uso de metodologias especificas, vai permitir a
proposta de fatores de correcdo atuais para as estatisticas oficiais, onde e
guando for o caso. Entretanto, a metodologia Puffer, com resgate de informagdes
no hospital onde ocorreu o evento morte (ou em outros servicos de saude onde a
mulher tenha procurado atendimento médico) e no domicilio, onde a




familia pode dar depoimento seguro sobre a falecida, principalmente com relagao
a variaveis nao existentes nos sistemas de informacdao, ainda é a melhor
metodologia.

Tendo-se em vista esses aspectos e reconhecendo-se a necessidade de
estatisticas mais completas e fidedignas, justifica-se esta investigacao.

2 Objetivos:
Gerais:

e conhecer o perfil da mortalidade de mulheres em idade fértil, por meio de
suas causas (basicas e associadas) e outras varidveis consideradas importantes
do ponto de vista epidemioldgico;

e estimar um possivel fator de correcdo para os dados oficiais de mortes
maternas.

Especificos:

e conhecer alguns aspectos ligados ao pré-natal, como o nimero e o tipo de
consultas, o més do inicio e o atendimento hospitalar;

e para os oObitos por causas maternas, conhecer o tipo de produto e saber
se este sobreviveu ao periodo neonatal.

3 Material e método
3.1 Material

o Obitos - serdo investigados os obitos de mulheres em idade fértil (para
fins deste trabalho, entendida como de 10 a 49 anos) ocorridos em hospitais ou
domicilios nas 26 capitais de estado e no Distrito Federal, de residentes nessas
areas. O periodo de referéncia sera representado pelos meses de dezembro de
2001 e janeiro e fevereiro de 2002. Para as capitais, relacionadas a seguir, tendo
em vista o reduzido niumero de mortes, o periodo sera prorrogado até maio de
2002: Porto Velho, Rio Branco, Boa Vista, Macapa, Palmas, Vitéria e
Floriandpolis. Prevé-se um total de cerca de 5.000 dbitos, em funcao dos dados
de 1999, para o Pais (tabela 1).

e Nascidos Vivos - os dados relativos a esses eventos vitais serao obtidos
no Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

e Populagao - os dados para o periodo serdao provenientes de estimativas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).




Tabela 1. Obitos de mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos)
residentes nas capitais, Brasil, 1999

Lapitais R s -requenc
Porto Velho 161
Rio Branco 105
Manaus 564
Boa Vista 92
Belém 550
Macapa 121
Palmas 32
Regido Norte 1.626
S&o Luis 391
Teresina 212
Fortaleza 812
MNatal 227
Jodo Pessoa 214
Recife 652
Maceio 334 -
Aracaju 243
Salvador 1.198
Regido Nordeste 4.283
Belo Horizonte 1.069
Vitaria 119
Rio de Janeiro 3.101
Sdo Paulo 4.670
Regido Sudeste 8.959 |
Curitiba 636
Florianopolis 104
Porto Alegre 590
Regiao Sul 1.330
Campo Grande 289
Culaba 269
Goidnia 437
Brasilia 774
Regido Centro-Oeste 1.769

99




3.2 Método

As declaragoes de ébito relativas a populacdao de estudo serdao obtidas nos
cartorios de registro civil, onde devera ser feita uma lista (lista 1) com a relacado
de todos os 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos e providenciada uma cépia
xerografica de cada declaragao (DO-Original).

Em cada hospital devera ser feita uma lista (lista 2) dos 6bitos ai ocorridos
no periodo de referéncia. Os dados serdo comparados com as informacgdes da
lista 1, visando a sua maior abrangéncia.

Definida a populacao de estudo, por meio de formulario especifico (anexo
B), serao feitas:

e entrevistas no domicilio onde residia a falecida (folhas 1 a 3 do
formulario);

e entrevistas em centros de saude e assemelhados para informacoes
adicionais;

e consultas a prontuarios hospitalares;

e consultas a laudos necroscopicos, quando for o caso.

Os itens 2 a 4 serao preenchidos nas folhas 4 a 7 do formuldrio. De posse
das informacdes relativas a falecida, obtidas na entrevista domiciliar e
preenchidas na parte médica do formulario, serd elaborada uma nova DO (DO-
Nova), permitindo a definicao das novas causas basicas e associadas de morte.

Paralelamente, quanto as causas maternas, sera possivel o preenchimento
das questdes do quadro a seguir.

I S BALANCO DE CAUSA MATERNA
_Causa hasn:a na Dﬂ -Original | |

Ja era materna: Sim 'Néu
-Infnrmagﬁes sobre gravidez iR fre
Presente no momento da morte: sim | |N3o | Ignorado
Presente .ﬁl:s‘r 42 dias antes da m:}rl_e Sim MNao mlqn_c:r-;ﬂ;::z
Presente de 43 dias a 6 meses antes da mor‘te Sim MNao Ignorado
:rjlg:'tr;nl'n de 6 meses a 12 meses antes dal| ;m NS0 Eigncradn
Causa basica da DO-Nova e i
Materna __ -

Direta _,_ —

rnri:rrlta

N3o l:.“::]]f_l'_lﬁl:ada =
| MNao materna _ N B
i Ignora se materna __ g ]




A comparacgao entre os dados da DO - Original e da DO - Nova (folha 8 do
formuldrio) permitira avaliar o ganho na informacao relativamente a todas as
causas. Uma énfase sera dada a informacgdo sobre a mortalidade materna, cuja a
anadlise, para cada capital, permitird que seja estimado um fator de ajuste
visando a correcao dos dados oficiais.

4 Cronograma

OUT|NOV|DEZ |JAN | FEV |MAR ABR|MAI|JUN | JUL [AGO|SET OUT

Escolha dos
coordenado- X
res

Adaptagado do
formulario e X
de instrutivos

Preparo da
reunidao
(treinamen- X X X
to), preparo
das areas

Trabalho de
campo

Critica de
consisténcia
e envio dos
questionarios

Codificagao/
digitagao

Analise dos
dados

Relatorios
parciais

Relatorio
final

5 Recursos

Os recursos serao provenientes do Ministério da Saude e da Organizacao
Pan-Americana da Saude.
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6 Aspectos éticos

O projeto atende ao estabelecido na Resolugao n.0 196, de 10 de outubro
de 1996, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996), e tem seu
consentimento livre e informado apresentado na pagina seguinte.

Listagem das causas presumiveis de mortes maternas

A

Anemia aguda 285.9
Broncopneumonia 485.X
Choque 785.5
Choque cardiogénico 785.5
Choque hemorragico 459.0
Choque séptico 785.5
Coma 780.0
Convulsoes 780.3
Embolia 444.9
Embolia pulmonar 415.1
Faléncia de multiplos 6rgdos 780.9
Faléncia respiratoria 799.1
Hemorragia NE/sangramento 459.0
Insuficiéncia cardiorrespiratoria 799.1
Insuficiéncia respiratoria 786.0
Insuficiéncia respiratoria aguda 786.0
Parada cardiaca 799.1
Parada cardiorrespiratoria 799.1
Parada respiratoria 799.1
Sepsis/sepse 038.9
Septicemia 038.9

(Adaptado de LAURENTI et al., 1990).
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Eu, , RG
., residente a n.o , ha cidade
, dou o meu consentimento para que seja utilizada, para fins
cientificos, toda a informacdao por mim fornecida, em entrevista no meu
domicilio, relativa ao Obito de , bem como a
informacao que consta nos documentos pertencentes ao seu prontuario
hospitalar. Fui informado de que as informacgdes sdo parte de pesquisa cientifica,
na area de Saude Publica, do projeto "Estudo da Mortalidade de Mulheres de 10
a 49 Anos - Projeto Gravidez, Parto e Puerpério (GPP)", o qual podera dar
informacgdes importantes para decisdoes sobre as acdes de saude, sendo que os
responsaveis se comprometem a manter total sigilo dessas informacdes e todos
os demais requisitos éticos, de acordo com a Resolucao n.0 196, de 10/10/1996,
do Conselho Nacional de Saude.

, dede

Assinatura







Anexo B - Formulario de Pesquisa

CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIF;CACAO DE DOENCAS
) FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP )
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS: PROJETO GPP

CONFIDENCIAL

DADOS DA FALECIDA ‘

N.° DE ORDEM _ _ - !
NOME

IDADE DATA DO OBITO / f N.© DA/DO

LOCAL DO OBITO.

ENDERECO DA RESIDENCIA (RUA, N.© E BAIRRO)

CIDADE

RESULTADO DAS ENTREVISTAS

DOMICILIARIA:
DATA_ / /J REALIZADA

NAO REALIZADA (MOTIVO)

ENTREVISTADOR

MEDICO:
DATA___/ ' S REALIZADA_

NAO REALIZADA (MOTIVO) _

ENTREVISTADOR
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FOLHA 1

CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFIICACAO DE DOENCAS
) FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP )
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO GPP

CONFIDENCIAL

Nome M.? de ordem

1) Nome_ e _2) Data de nascimento __/ [
3)Datadamorte __/ J  4)Idade __ 5) Estado civil

6) Estado marital

7) Endereco . I
8) Subdistrito 9) Morava efetivamente nesse
local: Sim _ Nao

(Se NAO residir nesta cidade, encerrar a entrevista)

10) Dados sobre locais de residéncia da falecida

. : M.O
o Cidade, vila =zl Estado/ Urbanao/
|  Residéncia ! Municipio ; angs
ou pavoado pais | idos Rural
Lugar de
nascimento
IAtuai

11) Composigdo da familia no momento do falecimento, incluindo a falecida. Comecar
pelo chefe,

Relagao
N.© Nome com o Idade | Sexo | Escolaridade*® Ocupacao

: chefe
|01 Chefe
02
|03
04
05
06
07

08
* Em anos de estudo concluidos.
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12) A falecida tinha alguma forma de seguro saude (INSS, servidor publico,
particular, convénio, etc.)

Sim Nao Ignora Se SIM, qual?
13) A falecida ficou gravida alguma vez?
Sim Nao Ignora Se SIM, quantas vezes?

14) Historia das gestacoes (se a mulher estava gravida no momento da morte, nao
incluir esta gestacao)

Data do Produto Duragdo da| Se ainda Se morreu,
término NV NM Aborto gravidez vivo, idade | idade ao morrer

Nota: Vide Instrutivo

15) A falecida estava gravida no momento da morte?
Sim Nao Ignora Se SIM, em que més da gravidez?

16) A falecida esteve gravida nos doze meses que antecederam a data da morte?
Sim Nao Ignora

Se a resposta for SIM nas perguntas 15 ou 16, fazer as perguntas 17 a 22

17) Fez pré-natal durante essa Ultima gestagdo?
Sim Nao Ignora Se NAQO, por que?

18) Se SIM, quantas consultas?
com medico
com outro profissional
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FOLHA 2
CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIF;CACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP

MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS: PROJETO GPP

CONFIDENCIAL

Nome N.? de ordem

19) Em que més da gestacdo iniciou o pré-natal?

20) Onde fez o pré-natal? (Anotar o(s) lugar(es) )

21) Data do término desta gestagdo A Hospital (nome)

22) Para esta gestacdo, preencher o quadro abaixo (nao se aplica se ndo houve
eliminagdo do produto).

LK

i3 Dom. | Hosp. | Outro Vivo |Morto (data)

" 1 i oy T

Aborto = -

Mascido i 5
morto

MNascido vivo

* Tipo: Mormal — N; Cesarea — C; Forceps — F; Qutro - O.

23) A falecida fumava? Sim ____ N3o ___ Ignora ____ Quantos por dia?

Ha quanto tempo? __

24) A falecida bebia? Sim ____ Nao __ Ignora ___ Ha quanto tempo behbia? _
Com que frequéncia bebia: Didria ___ Ocasional ___ Regularmente ___ Ignora
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25) A falecida tinha alguma doenga? Preencher o quadro abaixo:

__Tinha Fazia controle _Tomava remédio
Sim | Ndo | Ign. | Sim | Nao | Ign. | Sim, qual Néao | Ign.

~ Doenga

Pressdo alta
Doenca do
coragao
Diabetes
Aids

Cancer
Outras

26)Durante o ano que precedeu a morte, a falecida foi atendida por médico,
hospital, clinica, etc.?
Sim Nao Ignora Se SIM, preencher o quadro abaixo:

Nome do ;
; .. : : Dias no : N.0 de
*
hospital, clinica, | Tipo Data hospital Motivo consultas
medico, etc.

27) Anteriormente ao ano que precedeu a morte, recebeu assisténcia médica?
Sim___ Nao___ Ignora
Se SIM, preencher o quadro abaixo:

Nome do -
; e Dias no ; N.© de
*
hosgltgl, clinica, |Tipo Data hospital Motivo CoRsiiltas
medico, etc.

* Tipo: atendido em: Clinica (ambulatério, centro de saude, clinicas) - C;
Internado em Hospital - H; Médico Particular - M; Pronto-Socorro, Emergéncia -
PS; Agente de Saude - A; Enfermeira - E.
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FOLHA 3

CENTRO BRASILEIRO DE QLASS,IFICACAO DE DOENCAS
) FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP )
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS: PROJETO GPP

CONFIDENCIAL

Mome MN.% de ordem

Historia da doenca que levou & morte

28) Doenca: a) ha quanto tempo estava doente?*
b) como comegou a doenga?*
29) Descrigao da doenca: (se necessario, utilizar o verso)

30) Tomou remédios? Sim Nao Ignora _

Se SIM, indicado por quem? Qual
31) Onde faleceu? Domicilic ___ Hospital Qutro
32) Foi feita necropsia? Sim Néo Ignora

33) O que ofa) senhor{a) acredita que causou a morte?

34) O(a) senhor(a) acha que a morte poderia ter sido evitada? Sim Nao
Ignora

Se S5IM, como

O (a) senhor (a) gostaria de acrescentar alguma coisa?

* Em caso de morte subita, descrever com detalhes como aconteceu a morte (vide
manual).

As informacgdes no domicilio foram fornecidas por (indicar n.2 de ordem da pessoa na
pergunta 11)

Data / / : Entrevistador
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FOLHA 4

CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS: PROJETO GPP

CONFIDENCIAL
PARTE MEDICA

Nome N.© de ordem

DOENCA ATUAL - EVENTOS QUE CONDUZIRAM A MORTE

35) Datade iniciodadoenca _ /  f
36) Como comecou:

37) Historia da doenca: (use o verso sgrriecessélrinj

38) Dados principais do exame fisico (assinalar PA em varias datas): (use o verso se
necessario)

39) Evolucao e tratamento: (use o verso se necessario)

40) Fonte de informacdo: Hospital Clinica Méd. particular
Outro
Data (A Entrevistador
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FOLHA 5 i
CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICAGAO DE DOENGAS
, FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP ,
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS: PROJETO GPP

CONFIDENCIAL

PARTE MEDICA

Nome N.° de ordem

41) Dados referentes a consultas/ internagdes anteriores (relacionados ou nao
com a doenga atual)




FOLHA 6
CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICAGAO DE DOENGAS
] FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP ,
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZAGCAO PANAMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS: PROJETO GPP
CONFIDENCIAL
PARTE MEDICA

Nome N.© de ordem

Dados sobre o pré-natal, o parto e o puerpério (casos que responderam SIM
nas perguntas 15 e 16)

42) Ganho de peso na gravidez
43) Estatura
44) Intercorréncias clinicas

45) Intercorréncias obstétricas

46) PA (anotar os varios valores de acordo com o més da gestacdo)

47) Numero total de consultas
48) Idade gestacional na 1.8 consulta
49) Essas consultas foram feitas com médico? Explicar

50) Data do parto / /f_
51) Local: Domicilio _ Hospital Outros
Hospital (qual; enderecgo)
52) Quem fez o parto
53) Duragao da gestagao semanas
54) Descricao do trabalho de parto

55) Descrigao do parto

56) Produto: Nascido vivo Nascido morto Aborto
Se nascido vivo ou nascido morto

57) Intercorréncias do trabalho de parto, parto e puerpério
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58) Condigdes de alta (mae)

59) Dados sobre o produto: Peso gr Comprimento
60) Condicbes ao nascer

cm

61) Condicoes de alta

Se perda fetal precoce ou aborto
62) Duragao da gravidez (semanas)

63) A perda foi: Espontanea Induzida Ignora Nada consta
64) Resumo do atendimento

Fonte de informacgdes: Hospital ___ Clinica ____ Meédico particular ____ Outro
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FOLHA 7

CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIF;CACAO DE DOENCAS
) FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP )
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS: PROJETO GPP

CONFIDENCIAL
PARTE MEDICA
Nome: N.° de ordem

EXAMES COMPLEMENTARES

Assinalar aqueles com resultados importantes para confirmar ou nao a doenca
ou complicagdo. Assinalar também aqueles importantes mesmo ndo relacionados a
doenca atual, porém que podem indicar um diagnédstico de uma causa associada.
65)Laboratério

Tipo Data Resultados

66)Raios X, ultra-sonografia ou outro diagndstico por imagem
i Tipo Data Resultados

67)O0utros exames (ECG, etc.)
Tipo | Data Resultados

68) Citologia/bidpsia (descrever o material e o resultado)

69) Operacgoes e achados (data, tipo e resultado)




70) Diagndsticos clinicos

71) Necropsia: Sim ___ Nao __ Se SIM, IML __ SVO __ Hospital __
Resumo do laudo de necropsia

72) Ha mengado de gravidez no laudo: Sim Nao
Se SIM, descrever o que consta

73) Houve abertura de Gtero e anexos: Sim Nao Nada Consta
Se 5IM, descrever o que consta
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FOLHA 8
CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIF;CACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP

MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS: PROJETO GPP

CONFIDENCIAL

FOLHA RESUMO - A SER PREENCHIDA EM NiVEL CENTRAL

MNome - MN.2 de ordem

DO-0RIGINAL

Tempo |CID-10

I- &

alo|c

I - _i

DO-NOWVA

Tempo CID-10

oo | o w

| =m

II -
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BALANCO DE CAUSA MATERNA

CAUSA BASICA NA DO-ORIGINAL

Ja era materna: Sim Nao

INFORMACOES SOBRE GRAVIDEZ

Presente no momento da morte: Sim ____ Nao ____ Ignorado ____

Presente até 42 dias antes da morte: Sim __ Ndo _ Ignorado

Presente de 43 dias a 6 meses antes da morte: Sim __ Nao _ Ignorado _
Presente de & meses a 12 meses antes da morte: Sim__ Nao _ Ignorado

CAUSA BASICA NA DO-NOVA

Materna Direta ____

Indireta ____

Ndo especificada
Mao materna
Ignora se materna
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