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RESUMO

O presente estudo teve por finalidade conhecer o numero
e a causa basica de O¢bito, com énfase para as mortes
conseqglientes a gestagdo, parto e puerpéric, em mulheres com
idade de 10 a 49 anos, residentes no municipio de Recife, no
periodo de 1992 a 1993 e gque faleceram nesta cidade. O estudo
teve inicic com a identificacdc de todas as mulheres com
idade de 10 a 49 anos, através da analise das declaragdes de
ébito, na Divisdo de Estudos da Natalidade, Morbidade e
Mortalidade da Secretaria de Saltde do Estado de Pernambuco. A
partir desta selecgdo, foram identificados os obitos maternos
declarados e notificados no periodo. Cada caso de Obiteo nao
caracterizado como morte materna foi investigado para
identificar outras possivels mortes maternas, nédo declaradas.
Avaliou-se como ocorreram todos o©s Obltos materncos e em que
condicdes de atendimento médico. Para tantc, revisaram-se OsS
prontuadrios médicos dos hospitais e os laudos do Servigo de
Verificacdo de Obitos e do Instituto de Medicina Legal.
Também foram entrevistados, quando possivel, o©s médicos que
ascsistiram estas mulheres e eventualmente familiares das
mulheres falecidas, através de visitas domiciliares. Foram
identificadas 1013 declaracdes de tdbito. Destas, 42
corresponderam a mortes maternas, © Que representou um
coeficiente de 77,7 por 100.000 nascidos vivos para o
municipio de Recife, nos ancs de 1892 e 19283. Houve um sub-
registro para as mortes maternas de 32,4%, representado por
22 mortes maternas ndc declaradas, e um coeficiente de morte
materna oficial de 32 por 106.000 nascidos vivos. As
complicacdes da gravidez, parto e puerpéric ocuparam a nhona
posicédo entre todas as causas de morte em mulheres em idade

fertil.



SUMMARY



SUMMARY

The purpose of the study was to know the number and the
basic cause of death of women between 10 and 49 years of age,
who were residing in Recife and who had died in this
municipality during the period 189%2 -~ 1993, Special emphasis
was given to those deaths related to pregnancy, delivery and
the puerperium. The study started with the identification of
all deaths among women of reproductive age through the
analysis of the death certificates found zt the Pernambuco
Secretariat of Health’s Division of Delivery, Morbidity and
Mortality. Among this initial selection, the declared
maternal deaths were identified. Each death not notified as
maternal was then investigated in order to identify possible
maternal causes. The cause of death and medical conditions
under which the death occurred was determined for deaths,
Clinical records as well as the reports from the Institute of
Legal Medicine and Death Verification Service were then
reviewed. Whenever possible, the physicians who took care of
these women and sometimes their relatives were also
interviewed. One thousand and thirteen death certificates
were identified. From this total, 42 were c¢lassified as
maternal deaths, which represented a maternal mortality rate
of 77.7 per 100,000 1live pirths in Recife during 1982 and
1993, The under-registraticon rate for maternal deaths was
52.4%, This represented 22 maternal deaths incorrectly
classified on the death certificate, resulting in an official
maternal mortality rate of 32 per 100,000 live births for the
same period. These maternal deaths represented the ninth most

frequent cause of death among women of reproductive age.
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1. INTRODUCAO.

A morte tem sido uma das maiores interrogacdes na
histéria da humanidade e representa um dos fendmenos que mais
altera as relacgdes socials com as guais o homem se depara no
seu cotidiano. Segundo ARIES (1980), em todo o Ocidente de
cultura latina, catdélico ou protestante, a morte de um homem
modifica solenemente © espago e o tempo de um grupo soccial,

podendo se estender para uma comunidade inteira.

Mas, o que € a morte? Podemos entdo com uma resposta
curta e sem maicores explica¢gbes responder: “é¢ o fim”. E se
voltarmos a insistir para mals alguma complementacdo, talvez
pucamos culra resposta ainda réapida: “terminou”. Acabaram as
respostas e a conversa. E ficamos a 1maginar quais seriam as
respostas para a indagagac Yo gue é a vida?”, e voltamecs a

LA

imaginar quals seriam as respostas: “é tudo”, “é comecar”, “é
g q

sentir”, “& ter” e outras tantas respostas com  suas
explicacdes complementares, t&o cheias de “vida”. Pois bemn,
ac pensar em iniciar um estudo sobre morte materna, a

primeira pergunta que vem & mente é: o gue & a morte? Como

nés, médicos, encaramos esta palavra?

0 fate do homem adguirir a capacidade da linguagem

torna-¢ diferente dos outros animais, e faz com que esta



linguagem crie um mundo estruturado (GOODSON, 1989). Sao os
nomes gque nos dizem o que as coisas significam, se devemos

nos aproximar ou fugir {(ALVES, 1982).

Elaborada & linguagem, ¢ homem & transforma em
ferramenta, fazendo com que as colsas {(materialidade} e o
sistema (interesses, intengdes e desejos) se integrem neste
mundo, classificando-as ent&c de acordo com a vontade em

realizd-las, submetendo-as aos desejos humanos.

No nossco dia a dia, de gente e médico, percebemos o
quanto é dificil encontrar interlocutores para falar sobre a
morte. Muito mais dificil ainda €& motivar nossos colegas e
alunos para refletir e avaliar as historias das mortes,
reconstruinde cada passo daquela vida. E ai surge outra
pergunta: por qué © siléncio quande se quer discutir a
morte?

Este siléncic € estratégla politica, cuja finalidade &
esconder as verdadeiras relagdes do poder com a morte
(RODRIGUES, 1983). O refletir sobre a morte nos leva &
visualizagé&o do complexo sistema no qual estamos 1inseridos,
onde o poder, o ter, o ser, o estar, sdc diferentes para as

diferentes classes a gque pertencem os mortos (MARANHAQ,

18982).



Sem duvida, as disparidades na distribuigdo da rendas e o
acesso & infra-estrutura dos bens e servicos da sociedade
est@o diretamente relacionados com a expectativa de vida
entre a sua popula¢do mencs privilegiasda e a mais favorecida,
nao permitindce que se efetive a igualdade dos homens perante

o

a morte, impedindo que a maicoria possa ter uma morte “nio

antecipada’, interrompidas suas vidas antes da hora.

Cs profissiconais de saude, médicos e enfermelros, saoc o0s
gque mails se defrontam diariamente com a morte. Entretanto,
muitas vezes nado tém preparo suficiente para compreendé-la no
seu sentido mais amplo cou na formulagdo de sua historia,
tal qual a da vida (KUBLER-ROSS, 1981; GOCDSON, 1989), ou na
compreensdo de sua formalidade legal, para a gual séo
consideradas autcridades. Tal despreparo para a COMPreensao
da morte e de suas implicacHes legals tém levado os médicos a
a situagbes censirandgedoras, gquando s&o solicitados a
explicar diante da familia ou colegas, ou no simples ato de
preencher o documento formal do obito. Quantos profissionais

o se véem diante do primelro atestado de ©Obito apenas

Qi

n

quando 34 médicosg? (LAURENTI & MELLO JORGE, 1980).

Explicagdo para tal situagéo estaria no fato de os

curriculos médicos nem sempre enfatizarem a importéncia do



correto preenchimento das declaragdes de 6hito, sem avaliar a
importéncia deste documento para a familia e para a Saude
Publice, para & qual representa importante elemento na
construgac de indicadores de avaliacéo do binémio

satde-doenga e das condigdes de vida de uma populagao.

Apesar de datar de 1948 o© modelo internacional proposto
pela Organizagac Mundial de Saude (WHO, 1%48), aprovado na
Sexta Revisac da Classificagédo Estatistice Internacional de
Doengas, e desde 1276 ser utilizade no Brasil uma declaracdo
de 6bito padronizada (MINISTERIO da SAUDE, 1985), estudos
nesta Area ainda mostram ndo ser de Loa qualidade as
informagbes contidas nas declaragbes (FORSECA & LAURENTI,
1974; LAURENTI & MELLO JORGE, 1%80; HECKMEZNN et al., 1889;

SIQUEIRA et al., 1991).

A falta de fidedignidade das informag¢ies contidas nas
declaracgbes de Obito, em particular das czausas de morte em
mulheres no ciclo gravidico-puerperal, reflete a existéncia
de sub-registro destas mortes (PEREIRA & CASTRO, 1981,
FERREIRA & CENEVIVA, 1986; LAURENTI et al., 1920a; OPAS,
1990; MINISTERIC DA SAUDE, 19394), iste &, mortes ndo
contabilizadas. O grupc de causas gue definer morte materna é
considerado como © mais mal informade pelos médicos nas

declaragbes de o&bitc (LAURENTI, 1992). Para este autor,



caracteristicas socials. religiosas e psicoldgicas, além dos
problemas legals para as mortes por aborto, podem levar ao
falseamentc da real causa da morte, destacando-se ainda o
fato de que os médicos nao gostam de declarar causas maternas
como causa de morte, visto que a gestagdo, parto e puerpério
sdo eventos normais, ou assim deveriam ser, na vida de uma
mulher. O problema da subenumeracgadc das mortes maternas néao é
exclusivo do Brasil (GIBBS & LOCKE, 19276; MAGNIN ¢ NICOLLET,
1981; ROCHAT et al., 1288). Estudos feites nos Estados Unidos
da América demonstraram gue a subenumerac¢do de mortes
maternas em dezencve regides estudadas fol de 3%2% (KOONIN et
al., 1988B). As estatisticas oficiais do Estado de S&o Paulo,
no periodo de 1979-1983, para o municipico de Campinas,
registravam comc Nnortes maternas menos de 50% das mortes
ocorridas durante a gravidez, parto e puerpérico nesta cidade

(FAUNDES, HERRMANN, CECATTI, 1985).

A mortalidade materna é uma tragédia nado somente para a
mulher 7Jjovem, gue cumpre seu papel biocldgico de reprodugac,
mas também para sua respectiva familia. S5ao as milheres gque
culdam, nutrem e ensinam seus filhos peguencs (HERZ &
MEASHAM, 1987), aléem de dar amor, em periodo taop fragil da
vida. As criancas gue s30 criadas por suas maes experimentam
melhores condigdes de aprendizado e de wvida, principalmente

guando estas tém melhor grau de instrugdo {CALDEWELL &



MCDONALD, 1982). A mulher em idade reprodutiva representa
também parcela importante dos trabalhadores do pals. Exerce
ainda a mulher responsabilidade pelo cuidado de toda a
familia, além de desempenhar as atividades ditas domésticas.
Um problema gue pode acontécer- com a perda da made, €& que
criangas orf3s tansformam-se em criangas de rua, aumentando
ainda mais o© contingente desses menores abandonados, gque
representam uma divida social impagével para esta parcela da

pepulacaoc.

Quando uma mulher morre come consequéncia da gestacao,
parto ou puerpério, deveriamos Iinterrogar onde comegou a se
construir esta morte. Qual a sua histdédria de vida, que levou
a morte? Quals as condigdes de trabalho que teve durante a
gravidez? Que método contraceptivo usou antes de engravidar?
Sofreu vicléncia na relagédo conjugal? Fez pré-natal? E com

gque qualidade? (AVILA § LEOCADIO, 1994).

Assim, como usualmente se diz que nenhuma crianga menor
de um anc deveria morrer, exceto agueles casos graves de
anomalias congénitas para os gquals ainda ha nao prevengao,
também em relacdo a mortalidade materna nenhuma mnulher
deveria morrer por complicagdc da gravidez, parto ou
puerperio (LAURENTI, 1988} . Embora muitos paises,

principalmente em desenvolvimento, priorizem mais sub-



especialidades, principalmente agquelas de alta complexidade
tecnolégica, negligenciando as elevadas taxas de mortalidade
materna, onde com a adogdo de medidas preventivas de cuidados
4 saude da mulher evitariam muitos ©6bitos materncs

(ROSENF1ELD & MAINE, 1985).

Entende-se como morte materna aguela Qque se encontra
relacionada direta ou indiretamente com 0 Processo
reprodutivo, desde que iniclada a gestacao. Inclul tambem,
desta forma, as mortes resultantes de aborto ou prenhez
ectépica, além das advindas de complicagdes do ciclo
gravido-puerperal. Conforme declaragdoc da Organizacgdo Mundial
de Saunde em 1975, e mantida até o presente, conceitua-se
morte materna "como a morte da mulher durante a gestagdo ou
num periodce de até 42 dias apds seu término, independente da
duracdc ou localizagdo da gravidez, e por gqualqguer causa
relacicnada ou agravada pela gestagdo, excetuando-se porém as
causas acidentais ou incidentais™ (ROYSTON & ARMSTRONG,
1989). Em relagdo ao periodo puerperal, o mesmo pode ser
dividido em puerpério precoce, para agquelas mortes ocorridas
até sete dias ap6s o término da gestagdo e tardio, guando

acontecidas ap6és esta primeira semana (ALVAREZ-BRAVO, 1970).

A Federacdo Internacicnal de Ginecologia e Obstetricia

(FIGO) tem questionado essa definigdo como nao sendo a mails



adequada e discutido a importéncia de se considerar as mortes
maternas nao obstétricas, também chamadas de nao
relacionadas. Pode-se citar, por exemplo, a morte de uma
gestante conseqiente a acidente de trénsito ou apds cirurgia
de um tumor cerebral. Chega mesmo a recomendar gue todas as
mortes, independentemente da causa, gque ocorram até 42 dias
apbés o término do processo gestaclonal e todas as mortes
onde tenha sido possivel identificar como desencadeante da
causa ¢ processo gestaclonal, até um anc pds-parto, devam ser
consideradas como Obito materno (SOUZA, 1283; HENRY, SHEEDY,

BEISCHER, 15892).

Com o desenvolvimento da tecnologia médica, incluindo as
unidades de terapia 1ntensiva, que prolongam a vida com a
respiracdo assistida e outras técnicas sofisticadas de
suporte, e um melhor conhecimento das doen¢gas due podem
associar & gravidez, percebe-se que ha a necessidade de se
aumentar ¢ tempo puerperal conceitualmente ceonsiderado, haja
visto gue algumas mortes ocorrem apdés o 42 dia do término
da gravidez (FORTNEY, 1987). Recentemente, no Brasil, tém-se
proposto considerar para o calculo do coeficiente de
mortalidade materna também os Obitos ocorridos apds o 42° dia
de puerpério até um ano do términc da gravidez, desde que
relacicnados a gestag¢gdo, parto ou puerpério (LAURENTI,

1988), Seriam considerados estes Obitos como mortes maternas



tardias. Esta recomendagdc jé& fol aceita pela OMS e passa a
fazer parte da 10" revisido da Classificagle Internacional de
Doengas (C1D), que deverd vigorar a partir de 1995 (WHO,
1989). A ASSOCIACA0 MEDICA AMERICANA (19%57) 3& considera
morte materna aquela oceorrida por gqualquer causa durante a

gestagdo até 90 dias que seguem o seu término.

Definido © gque seje morte materna, esta pode ser
classificada em dols grupcs, gue sdo o0s o6bitos por causas
diretas e o0s por causas indiretas (ROYSTON & ARMSTRONG,
1989}, As mortes obstétricas diretas sao aquelas gue resultam
de complica¢des obstétricas na gravidez, parto e puerpério,
devidas a intervencdes, omissdes, tratamentc incorreto ou de
uma segiliéncia de eventos resultantes de gualgquer uma destas

situacgdes.

As causas obstétricas diretas s8o responsavels pela
maiocr perte dos Obitos em palses em desenvolvimentc, apesar
da redugdc nas Ultimas décadas, devido ao aperfeigoamento da
assisténcia pré-natal, as transfusdes sangilineas, aos
cuidados com a antissepsia, a utilizacaoc dos antibiéticeos, a
anestesia especializada e & melhor conducd3c do parto e
puerpério. Entre as causas obstétricas diretas mais
incidentes, merecem ser relacionadas as hemorragias, as

infecgdes, as complicag¢gdes das doengas hipertensivas e o



aborto, além das complicagdes tromboembélicas e acidentes
anestésicos (BELFORT et al., 198%; COSTA, MAIA, LOMANCHINSKY,
198la; EL-KADRE & ALMEIDA, 1985; MAGALHAES NETTO, 1985;

ZUGAIG, 1985; SIQUEIRA & TANAKA, 1986).

As mortes obstétricas indiretas sé&o aquelas gque resultam
de doencgas existentes antes da gravidez ou gue se desenvolvem
durante a gravidez e que nac foram devidas a causas
obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos

fisiclégicos da gravidez.

As mortes maternas néac obstétricas ou né&oc relacionadas
seriam aquelas resultantes de causas acidentais ou
incidentalis n&c relacionadas com & gravidez ou seu manejo.
Esta ultima categoria ndoc entra para célculo do coeficiente
de mortalidade materna, elementc importante para

comparabilidade das incidéncias de diferentes regides.

Deve-se registrar gque a melhoria da assisténcia &
gravidez, parto e puerpério, propiciou uma queda
significativa da mortalidade materna provocada por causas
obstétricas diretas, principalmente nos paises desenvolvidos,
e uma conseqgiiente ascensao proporcional das causas indiretas,
determinada pelas doencgas intercorrentes, de bem mais dificil

controle (NEME & NEME, 1991). De um modo geral, nos
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Estados Unidos, mostram como sendo a primeira causa de 6bito
materno as causas obstétricas indiretas (KAUNITZ et al.,

1985) .

Para efeito de padronizagdo, o© nivel de mortalidade
materna ¢é medidoc através do Coeficiente de Mortalidade
Materna (CMM), que é ©obtido pela relagdo entre o nimero de
Obitos maternos e ¢ numero de nascidos vivos (NV} para uma
mesma area num mesmo pericdo, multiplicado por 100.000. Esta
razdo né&o é um verdadeiro coeficiente, pois o denominador
deveria apresentar ¢ numerc de mulheres que engravidaram, ou
seja, © numero expostoc ac risco de merrer Por causas
decorrentes da gestagdo (GRAHAM & AIREY, 1987; ROYSTON &
ARMSTRONG, 1983; CAMPRELL & GRAHAM, 1991;:). Outra
possibilidade aceita para expressar a occrréncia de mortes
maternas & a utilizagdoc como denominadecr do numerc de

mulheres em idade fértil (BOERMA, 1887}).

A definicdao do CMM permite uma reflexido sobre suas
possivels fontes de informagdo. O numero de mulheres que
morrem por complicagdes da gravidez, parto ou puerpério é
conhecido através da declaracao de ¢bito (DO},
incorretamente preenchida a nivel internacional. Por ocasido

de uma morte, a DO deveria ser completada por um médico



seguindo critérios homogéneos para permitir comparagdes entre

as diversas investigacgdes.

0 grande problema ¢ o da gqualidade do preenchimento
destas declara¢des. Em sva maioria, elas sioc inadeguadamente
completadas, quer pela pouca importancia que se da a este
registro, quer por desccnhecimento de como preenché-la, ou
mesmo para mascarar a verdadeira causa do ©bbito (SOUZA &
LAURENTI, 1987). De uma forma geral, ¢ médico, responsavel
pelo preenchimento da declaracgadc de obito, informa a causa
terminal e n&o a causa baésica que levou & morte, omitindeo
também se a mulher esteve ou estava gestante. Com isto, fica
praticamente 1impossivel quantificar as mortes maternas e

qualificé-las.

Em relacgdo ao denominador do coeficiente, deveria
idealmente estabelecer o numero de eventos gestacionais gque
QCOorreramn naquele tempo e lugar, Independente do seu
resultado. Na préatica, porém, isso é dificil. A imperfeigéo
dos dados por algumas peculiaridades da gravidez, como a
possivel evolugdo para abortamentos espontiénecs, mortes
fetais, e a ocultacdc da gestagdo por motivos pessoals, torna
impossivel o conhecimento do numero real de mulheres gque
engravidam. Adota-se entdc ¢ numerc de nascidos vivos, gque

representa uma estimativa do numero de gestantes expostas ao
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risco de adoecer e morrer neste periodo, para o denominador
do coeficiente. Com a implantacgédoc da declaracao de nascido
vive (DNV}, nos 0ltimos anos, espera-se obter © numero exsto
de criangas gque nasceram no ano, tendo-se entdoc um
denominador, longe de ser o 1ideal, mas ¢ mais proximo da

realidade.

Ao lado da gquestaoc conceitual, vale destacar que os
estudos epidemicldgicos tém identificado, 1gualmente, uma
série de dificuldades para o© estudc da mortalidade materna
que explicam, 'no dizer de MAHLER {1987), o fatc da magnitude
do problema ser ailnda largamente desconhecida. Justificam-se,
assim, todos os esforgos no sentido de apciar programas de
investigagdo gue atendam acs objetives da "Iniciativa para a
Maternidade Segura” definidos na Conferéncia realizada em

Nalrobi em 1887 (STARRS, 1987).

A ma gualidade do preenchimentos das declaragdes de
Obito, soma-se alnda a deficiéncia na elaboracgdo dos
registros hospitalares (BOERMA, 1987; GERaHAM, BRASS, SNOW,

1885;).

Mais de 200 milhdes de mulheres engravidam anualmente no

mundo e, destas, 130 milhdes dio & luz. Também cerca de

500.000 mulheres morrem a cada ano como resultado de
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complicagdes da gravidez, do partn e do puerpério. A quase
totalidade destas mortes seria evitada, se as taxas mais
baixas de mortalidade wverificadas nos palses desenvolvidoes
fossem alcancadas em todo o munde, j& que cerca de 89% destas
mortes ocorrem em paises em desenvolvimentc (HERZ & MEASHAM,
1987; ROYSTON & ARMSTRONG, 1989; DULEY, 1992). Nestes, as
taxas de mortalidade materna sao 100 a 200 vezes maiores que
as encontradas nos paises desenvolvidos, ndo existindo outro
indicador de saude gue apresente tao elevada diferenga entre

estes grupos de palses (LOUDON, 1892).

As taxas de mortalidade materna vém declinande em alguns
paises desenvolvides do mundo nas ultimas deécadas (GRIMES &
CATES, 1977; SANMARTI, 197%; BOUTALEB et ai., 1982; SACHS et
al., 1982; VARNER et al., 1982; AUGENSEN & BERGSJO, 1984;
SACHS et al., 1984; MOSES et al., 198%5; HOGRERG, 1986;
LLONGUERAS, KOGEVINAS, ROMAN, 1988; BOUVIER-COLLE et al.,
1¢91), apesar de continuarem bastante elevadas na maioria
dos paises da BAmérica Latina e Caribe. Estas taxas sao
elevadas, ndo somente quando se comparam com as dos Estados
Unidos e Canada, mas também com as de Cuba e Costa Rica. Para
a regido como um todo, mesmo sem considerar a qualidade das
informacdes disponiveis, percebe-se que palses como o©
Paraguai, Peru e Bolivia possuem taxas que podem chegar a ser

120 vezes mais elevadas que as do Canadad. E importante
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registrar que o© Canadéd possui um sistema de saude com
cobertura universal e com igual acesso de toda a populagao

(OMS/0OPS, 1989} .

0 conhecimentco atual sobre ¢ numerc de mulheres que
morrem por complicagdes da gestag¢do, parto e puerpério no
Brasil e obtido, na grande maioria das vezes, por
estatisticas oficiais, ocu por estudos em instituigdes
hospitalares, gue ndo refletem a real magnitude do problema,
guer por mé& qualidade dos registros oficials, quer por
apresentar situa¢des que nac se aplicam a populagado geral,
como € o caso dos hospitais de referéncia dos grandes centros
urbanos. E unéanime, em todo pails, a constatagac das
dificuldades de obtencdo de dados oficiais confidveis sobre a
mortalidade materna (CAMANO, 1585; BEREZOWSKI et al., 1991).
Chega-se a afirmar gque ¢ problema ocorre por nao ser encarado

com a importéncia gue lhe & devida (COSTA, 1985).

Agui no Brasil, CECATTI & FAUNDES (1989) referem que a
mortalidade materna ¢é bastante elevada, scbretudec quando
comparada & dos palses desenvolvidos. Afirmam entretantc, gque
os dados obtidos a partir dos atestados de obitos revelam a
irrealidade das estatisticas oficiails, principaimente por
causa do descuido no preenchimento das DO; sendo uma

alternativa para obtengdco de informagdes confidveis a
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realizagao de estudos epidemiolégico populacionais. BECKER &
LECHTIG (1987} relatam que 15% das mortes femininas no Brasil
ocorrem na idade fértil, entre 15 e 49 anos. Observam ainda
que, em relagdo as mortes por complicagbes da gravidez,
parto e puerpério, a reglido Norte do pais possul indices
guase Ccinco vezes malores que 0s da regiao Sudeste, e 2,7
vezes malores que o restante do pais, o que reforca a
especificidade desse indicador em mostrar claramente as

diferencas de situagdo econdmica das regides.

Nas regides Sul e Sudeste do pals, conforme BRAGA
(1885), em dados oficiais das secretarias estaduals de satde,
tendo como fontes de informagdes atestados de ébitos, foram
encontrados coeficientes de mortalidade materna para o
pericodo de 1875 a 1982, variando de 121 por 100.000 nascidos
vivoes (NV) em Minas Gerais no ano de 1976 e um coeficiente de
47 / 100.000 NV no estade de Sac Paulo em 1992. Ao se
analisar os dados de ¢bitos de mulheres em idade fértil,
ocorridos por complicagdes da gravidez, parto e puerpério
para o Estade de S&c Paulec no anc de 1984, encontra-se um
coeficiente de 48,6 por 100.000 NV, valor este considerado

subestimado (TANAKA, SIQUEIRA, BAFILE, 1939).

"Em Floriandpolis, a partir de informacdes existentes e

registradas em unidades hospitalares e na Secretaria de Saude
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do Estado, na série histérica de 1975 a 1979, foil encontirado
um coeficiente de mortalidade materna de 101/100.000 nascidos

vivos (SOUZA, 1983).

No anc de 18286, em estudo para o municipic de Sé&o Paulo,
LAURENTI et al.(1890) encontraram um coeficiente de 44,5 por
100.000 NV, valor aproximado ao relatado anteriormente por
BRAGR (1985). Este dade foi obtido a partir das declaracdes
de ¢6ébito, ou seja, representava o¢s dados estatisticos
oficiais. LAURENTI et al. {1990b) através de dados
hospitalares, visitas domiciliares, laudos de necropsias e
cutros, encontraram que as mortes maternas estavam
subestimadas. Correspondiam, nas estatisticas oficials a 2, 6%
das mortes, mas com ©0s dados da investigaCd8oc o© percentual
subiu a 5,9%. Conseqguentemente ¢ coeficiente de mortalidade
materna “oficial” de 44,5 por 100.000 nascidos vivos passou a

99,6 por 100.000 WV,

Na regido Centro-Oeste, apesar de ter sido constatado um
declinio do numerc de mortes maternas no periodo estudado,
nao fol possivel determinar o© coeficiente de mortalidade
materna, por dificuldades de obtengdo do numero de nascidos

vivos {VIGGIANO & XIMENES, 18985).
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Em Recife, regido Nordeste, encontrou-se um coeficlente
de mortalidade materna de 190 por 100.000 nascidos vivos, nho
periodo de 1974 a 1979 (COSTA, MAIA, LOMANCHINSKY, 1981b).
Porém este coeficiente foi obtido de uma instituicao
hospitalar, nado representande portantce a situagao da

mortalidade neste municipio.

Diante das dificuldades de se obter dados populacionais
confidveis, varias 530 as publicacgdes nacionails que
apresentam casulsticas hospitalares, algumas delas de
hospitais de referéncia para gestantes de alto risco ou de
maternidades voltadas também para o ensino, consegilientemente
existem ¢grandes diferengas nos diversos coeficientes de
mortalidade materna relatados (REZENDE et al., 1972; DARZE &
MAGATLHAES NETO, 1974; PARENTE et al., 1979; VIGGIANC et al.,
1979; LIPPI et al., 1881; ANDRADE et al., 1888; BARKADER,
1988; CAMARGO et al., 1990; AGUIAR et al., 1991; CARVALHO et

al., 1883).

A falta de informactGes confiavels scbre a mortalidade
materna nas diversas regides do Brasil, fez com gque o
MINISTERIC DA SAUDE (1994) propusesse fatores diferentes de
correcdo para as estatisticas oficiais, sendo de 2,04 vezes
para a regiao Sul, 2,24 vezes para a regido Sudeste e 3,0

vezes nas demais regides do pais.
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Um dos fatores importantes para explicar as enormes
diferencas entre as taxas de mortalidade materna esté
relacicnado com a qualidade, acessibilidade e grau de
cobertura dos servigos de pré-natal e assisténcia ao parto.
Em geral observa-se uma relag¢gao direta entre as populagdes
com adeguada cobertura pré-natal e assisténcia ao parto
institucional com reduzida taxa de mortalidade materna

(RIMEIDA, 1985).

A quase totalidade dos estudos sobre mortalidade
materna, nos paises em desenvolvimentco, sac descritivos,
incluindo pequenas populacdbes ocu apenas mulheres gue
procuraram determinada instituigdoc hospitalar (OMS, 1987). No
Brasil, dentre os descritives, podemos considerar como de
maior importéncia aqueles de base populacional, pois
apresentam dados gque podem ser melhor generalizados a
populacdc. S&c escassas as publicacgdes sobre ¢ assunto gue
utilizam esta metodologia (LAURENTI, 1988; SIQUEIRA et al.,

1991; BRAGA et al., 19982).

Poucos estudos analiticos foram realizados, e aqul no
Brasil encontramos o trabalho de CECATTI (1992}, investigacgédo
do tipo casc-controle de base populacional, onde o autor, a

partir de variaveis sécio-demogréficos e clinicas das
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mulheres cujos o6bitos maternos foram identificados e de um
grupo controle de mulheres que nd3o morreram, mas gue estavam
no ciclo gravidico-puerperal, procurou identificar possiveis
fatores de risco para a ocorréncia da morte materna, tendo
sido constatado que mulheres que tinham patclogias associadas
a gestacdo detectadas no pré-natal e cujo parto ocorreu por
cesarea, apresentaram maior risco de morrer por causa

materna.

Embora apare¢a, ao longo do tempo, uma tendéncia a
diminuigdo da mortalidade materna, ela ainda é muito elevada
guando comparada aos palises desenvolvidos. Em nosso meio, a
maloria des O&bitos maternos decorre de causas diretas,
pertanto, passivels de serem evitadas na maioria das

situacgdes (FAUNDES et al., 1987a).

A mortalidade materna contribul no nesso pals, e em
especial no nordeste brasilelro, comc mais um fator de
comprometimento da precaria situacido soclal, econdmica e de
gsaude de seu povo, retirando precocemente z mulher do contato
familiar e das atividades econdémicas, desestruturande a
familia e transformando muitas c¢riangas 6rfds em menores de
rua, fazendo-as sofrer nao somente com a perda da mde, mas

também com a marginalizagdo a gue sdc relegadas.
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A determinagac do nUmero de mulheres qu¢ morrem na
gestagao, parto e puerpéric, bem como o© conhecimento da
histdria destas mortes, contribuird para gque as autoridades
sanitarias, a socledade e, em especial, as mulheres, exijam
prioridade no atendimento integral a sua saude, reconhecendo
definitivamente esta prética comec a mais efetiva para a

promogdc da saude reprodutiva e © seu direito & cidadania.

A necessidade de se conhecer a dimensio do problema da
morte materna numa regiaoc pobre, COomo e 0 nordeste
brasileiro, e dentrc de uma cidade onde se dispdem apenas de
dados de 1institui¢des hospitalares, fundamenta a realizacao
deste estudo descritivo de base populaciconal, que é o
primeiro do nordeste a utilizar esta metodclogia. 0Os dadoes
cbtidos permitirdoc conhecer a situagdo da morte materna, ber

como outras causas de mortalidade da mulher em idade fértil.

0 desconhecimento do problema da mortaliidade materna nc
nordeste brasileiro, em especial na cicade de Recife,
aliando-se & necessidade de estabelecer metas de salde para

aquela reglido, Justifica a realizacgdo deste estudo.
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2. OBJETIVOS.

2.1. Objetivo geral:

Estudar a ocorréncia e os registros das mortes, com
énfase para as mortes maternas, em mulheres com idade entre
10 e 49 anos que residiam e faleceram no municipio de Recife

nos anos de 18382 e 1993.

2.2. Objetivos especificos:

¢ Determinar © nimero de mortes em mulheres de 10 a 49 anos.

* Tdentificar a causa desses Obitos.

® Determinar o nlmero total de mortes maternas.

¢ Tdentificar a causa dos é&bitos maternos.

* Estudar algumas caracteristicas sdécio-demograficas destas

mulheres.

® Estabelecer o© coeficiente de mortalidade materna para os

anos de 1982 e 1993.
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® Determinar a porcentagem de¢  sub-registro dos 6ébitos

maternos.

* Comparar a causa béasica de morte registrada nas declaragdes
de oObito com aguelas encontradas através da investigacgao,

nos casos de morte materna,

* Elaborar uma lista de causas declaradas de ©&bitos que

possam traduzir Obitos maternos.
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3. CASUISTICA E METODOS.

Foram estudados os 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos de
idade, residentes em Recife e que ocorreram neste municipio,
no periodo de Jjaneirc de 1982 a dezembro de 1893. Destes,
foram identificados o©s odbites maternos, dos  quais

procedeu-se entdc a uma avaliag¢ao mais detalhada.

3.1. Desenho do estudo:

0O estude fol descritivo, de base populacional.

3.2. Procedimentos e critérios para selecio dos sujeitos:

0 ecstude fol conduzido inicialmente na Divisdo de
Natalidade, Morbidade e Mortalidade (DENMM! da Secretaria de
Satde do Estado de Pernambuco (8S/PE), onde foram
identificadas e fotocopiadas ftodas as declaragdes de 6&bito
(DO} que cumpriam os seguintes requisitos:
®* Mulheres com idade de 10 a 49 anos;

® residentes no municipic de Recife;

24



¢ falecidas nesta cidade;

® pericdo entre 1 de janeirc de 1992 e 31 de dezembro de

1983,

Apbs esta etapa, procedeu-se a codificagdo da causa
bédsica de morte e classificacdo das declaracgdes de obito em
guatro grupos: morte ndoc materna, morte materna declarada,
morte materna presumivel e morte inconclusiva. Nao foram
investigadas as mortes cuja causa bésica fol uma neoplasia

maligna (morte n&o materna).

Para a busca ativa da morte materna presumivel foi
utilizada a lista de causas de morte, recomendada pelo Centro
Brasileiro de Classificacgae de Doengas {CBCD) :
broncopneumonia, chogue anestésiceo, chogue hemorréagico,
chogue toxémice, embolia pulmonar, edema agudo de pulmio,
endometrite, endomiometrite, faléncia miocidrdica, hemeorragiea,
insuficiéncia cardiorespiratoria, parada cardiorespiratéria,
parada cardiaca, pelviperitonite, septicemia e toxemia

(MINISTERIO DA SAUDE, 1994).



3.3. Fontes de informagdes:

As mortes maternas declaradas, as presumiveis e as
inconclusivas mereceram investigacdo complementar com a
finalidade de identificar mortes maternas ndo declaradas e

conhecer a histéria destes ébitos.

Os dados foram obtidos a partir das declaracdes de
6bito, dos prontuarios médicos, das fichas de anestesia, dos
relatérios de enfermagem, das pericias tanatoscédpicas do
Instituto de Medicina Legal {(IML}, docs relatérios de
necrépsias do Servigo de Verificacaoc de Okitos (SV0O) e das
entrevistas com médicos ou familiares das mulheres que

faleceram.

3.4. Definicdo de conceitos e variaveis:

Conceitos

s Morte ndo materna: aquela cuja causa bésica de bbito,

constante na DO, era neoplasia maligna.
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morte materna declarada: aguela cujas causas de obito,
constantes na DO, permitiam associé-la ao estado gravidico-

puerperal;

morte materna presumivel: aquela cujas causas de O6bito,
constantes na DO, nao identificava uma doeng¢a ou situacgdo
como causa da morte, mas geralmente representava a situacao

terminal.

morte inconclusiva: aguela cujas causas de tbito,
constantes na DO, incluindo-se as violéncias, ndo permitiam

assocla-las ao estado gravidico-puerperal.

morte materna obstétrica direta: aquela resultante de
complica¢des  obstétricas, de intervencgdes, omissdes,
tratamento incorreto cu de uma segléncia de eventos

resultantes de qualquer uma destas situagdes.

morte materna obstétrica Indiretar aquela resultante de
doencgca pré-existente ou que se desenvolveu durante a
gravidez, ndoc devida a causas diretas, mas agravada pelos

efeitos fisiolégicos da gravidez.
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¢ morte materna ndo obstétrica: aquela ocorrida durante a
gravidez, parto ou puerpério, porém por causas incidentais

ou acidentais,

¢ morte materna tardia: aquela ocorrida por causas
obstétricas diretas ou indiretas, entre 4% dias e um ano do

término da gravidez.

®* coeficiente de mortalidade materna: relac3c entre ébitos
por complicagdes da gravidez, parto e puerpério e o nuimero
de nascidos vivos (NV) de uma mesma localidade e em um

mesmo periodo, expresso por 100.000 NV,

Varidaveis

As informagées coletadas corresponderam & ocasido do
obite. As categorias utllizadas foram aguelas que constavam
dos documentos consultados cou informadas pelos médicos ou
familiares. A seguir s3o apresentadas as definigdes das

variAveis e as categorias utilizadas:

® Tdade materna - idade da mulher em anos completos: 10 a 49

anos;
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estade civil - situvagdc marital da mulher: scolteira,

casada, viuva, desquitada, outra e ignorada;

ocupa¢de  habitual ~ atividade exercida pela mulher:

doméstica, assalariada, estudante e ignorada;

escolaridade -~ grau de instrugdo: nenhuma, fundamental, 27

grau, superior ou informag¢dc nac cbtida;

tipoc de segurc - fonte de flnanciamento dos gastos

hospitalares: SUS, convénios, particular ou ignorado;

data de o6bito - data registrada na DO como aguela em gue

ocorreu a morte;

local do obito - local onde ocorreu © Obito: hospital,

domicilio, via publica, outros e ignorado;

transferéncia de hospital - se houve transferéncia de outro

hospital: sim, nido e ignorado;

momente do Sbite -~ situacgac, com relacdo ao ciclo

gravidico-puerperal, em que se encontrava a mulher no
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momento do Obito: gestante, durante o parto, durante
curetagem uterina ou apbs a mesma, puerpério até o 42° dia,

puerpério do 43" dia até um ano do parto e ignorado;

causa da morte = causa basica do 6bitoc conforme DO.
Utilizaram-se as categorias do Manual de Codificacado da

Classificac&do Internacional de Doencas {(OMS, 1978);

tipe de morte - maneira como ocorreu o Gbito: natural ou

violenta;

tipo de violéncia - forma como ocorreu a agdo de agentes
externcs: homicidio, suicidio, acidente de tréansito,
acidente de trabalho, afogamente, acidente doméstico e

informagdo nao cbtida;

causa corrigida do obito materno - causz basica do ébito
identificada ap®s processc de 1nvestigacgdo. Utilizaram-se
as categorias do capitulo XI do Manual de Classificacgao

Internacional de Doengas {(OMS, 1978} ;

paridade - numerc de partos havidos antes da gestacao

associada ao dbito: de 0 a 20 e ignorado;
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abortos - numero de abortamentos havidos antes dn gestacao

associada ao 6bito: de 0 & 10 e ignorado;

antecendentes de cesdrea - numero de cesareas ocorridas

antes da gestagao associada ao 6bito: de 0 a 5 e ignorado;

pré-natal - realizagdo de uma ou mais consultas para

cuidados da gravidez: sim, ndo e ignorado;

idade da gesta¢gdo - tempo aproximado de duracdo da
gestagdo, em semanas, na época do ébito: até 12 , de 13 a

20, de 21 a 27, de 28 a 36, mais de 37 e ignorado;

forma de término da gestacdoc - como foi finalizada a

gestagéo: parto, aborto, ainda gestante e ignorado;

local do parto ou abortc - local onde ocorreu o término da
gestagao: domicilio, maternidade, hospital geral, casa da

parteilra/curiosa, consultério médico, outros e ignorado;

tipo de parte - via de parturigdc: vaginal, cesarea e

ignorado;
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* tipo de aborto - forma de interrupg@o precoce da gestacao:
esponténeo, induzido por razfes médicas, induzido por

razdes pessoais e ignorado;

* complicagbes no parto ou aborto - ocorréncia de
complicacdes durante o parto ou aborto: hemorragia,
perfuragdc uterina, infeccéo, convulsao, embolizagao,

outras e ignorado;

® complicagbes no puerpério - ocorréncia de complicacdes no
puerpério: hemorragia, infeccao, convulsdes, outras e

ignorada;

¢ situagdo do concepto - vitalidade do produto da concepcdo
pcer ocasido do ©Obito materno: nativive, natimorto, morte

intra-uterina sem expulsioc e ignorado;

® referéncia a infecgdo - registro de infecgdo associada a

gestagdo: presente, ausente ou ignorado;

¢ jJocal da infecgdo - local de 1instalagdo do guadro
infeccioso na gestacio: sistema Nervoso central,
respiratéria, digestiva, trato urindric, pele e mucosa,

camara amnidtica, outros locais e ignorado;
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banco de sangue - a unidade hospitalar, onde faleceu a

paciente, dispde de banco de sangue: sim, nado e ignorado;

cirurgia ndo obstétrica - tipo de cirurgia ndoc obstétrica

realizada: sim, gual o tipo, nac e ignorado;

cirurgia obstétrica complementar - tipo de cirurgia
obstétrica realizada: parto/histerectomia, histerectomia
puerperal, laparctomia, cesarea post-mortem, outro tipo e

ignorado;

patologias associadas - outros estados mirbidos associados
a causa de 6bito. Utilizaram-se as categocrias do Manual de

Classificacgadc Internacional das Doengas (OMS, 1878},

classificacdo do oébito apdés Investigagdc =~ diagndstico
final do casc apds processo de investigacdo, de acordo com
o Manuel de Classificagdc Internacionai das Doengas {OMS,

1978) .

33



3.5, Instrumentos e coleta de dados:

Foram elaboradas duas fichas para este estudo. A
primeira (F1CHA DO - BAnexo 1) destinou-se a coleta dos dados
da declaracdo de 6bito e investigacgado preliminar do caso com
a finalidade de se classificar as causas basica da morte. A
segunda (FICHA PRONT - Anexo Z) teve por finalidade estudar

as mortes maternas.

O investigador realizou a selegac das declaracdes de
6bito na Secretaria Estadual de Saude/PE e identificou os
locais de preenchimento das mesmas. Apds esta identificacio,
realizoun contato com a diretoria médica e/ou administrativa
de cada unidade hospitalar (Anexo 3), explicou a finalidade
deste estudo e solicitou autorizagac para ter acesso as
informacdes constantes nos prontuarios, registros de admissao
e livros de anotacdo das ocorréncias médicas e de enfermagem,

se assim fosse necessarico para esclarecimente do caso.

Quando as declaracgdes de o6bito foram preenchidas no
Instituto de Medicina Legal ou no Servige de Verificacdo de
Obitos, o© pesquisador foi apresentade pela Secretaria de

Saude/PE aos responsavels pelos arguives das pericias
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tanatoscédpicas ¢ laudos de necrépsia, e solicitado acesso as

informagdes desses documentos.

Nos Obitos em domicilio, inicialmente procurou conversar
com o médico que preencheu a DO, e quando nido obteve mais
informagdes que esclarecessem © caso, procedeu  wvisita
domiciliar & residéncia da falecida. Estas visitas foram
realizadas pelo pesquisador que se identificava como médico e
professor universitario, que estava realizando uma pesquisa
médica e explicava que as informagdes obtidas eram
confidenclais e seriam utilizadas exclusivamente para este

estudo.

Para esclarecimento da causa basica e preenchimento dos
instrumentos de coleta fol necessidrio, em alguns casos,
realizar-se investigagdo hospitalar e/ou no service de
necrdpsia e/ou entrevista com médico assistente e/ou visita

domiciliar.
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3.6. Processamento dos dados:

Apds a obteng&oc das informacgdes, procedeu-se a uma
corregdo de todas as fichas com o intuito de se detectar
erros, que foram entdo corrigidos. Estes dados foram
digitados duas vezes, por dois digitadores diferentes, num
banco de dados (DBASE 111}). As eventuais diferencgas entre as
duas introdugdes, assim como 0S erros detectados apéds
consisténcia dos dados, foram corrigidos, recorrendo-se as
fichas originais. O argquive final obtido foil copiado e

enviado para andlise.

3.7. Anailise estatistica:

Foi apresentada a distribuigdc porcentual de cada
variadvel. Para as variaveis relativas 4&s caracteristicas
sbcio-demograficas das mulheres, as diferengas entre os
grupos de mortes maternas e o0 de mortes de mulheres em idade
fertil foram avaliadas através do céalculo do ¥° da
distribuigdo. Calcularam-se os coeficientes de mortalidade
materna (CMM) para o municipio de Recife para cada ano e para

o pericodo total do estudo.
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3.8. Aspectos éticos:

As informagbes obtidas para este estudo saoc de
responsabilidade do pesquisador e & garantida a
confidencialidade das fontes dos dados, sem identificacdo de
qualquer sujeito participante no estudo, de qualquer
profissional ou intituigéo de saude. E respeitade o anonimato

dos familiares entrevistados.
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4. RESULTADOS.

Os resultados obtidos desta investigagao serdoc mostrados
em duas partes. Na primeira, apresentaremos oS dados gerais
dos 6bitos em mulheres em idade fértil, identificando suas
causas basicas e as caracteristicas sécio-demogréficas destas
mulheres. Na segunda, serdo mostrados os oObitos maternos,
seus diagnbésticos e antecedentes, além dos coeficientes de

mortalidade materna.

4.1. Obitos de mulheres em idade fértil.

Através da metodologia apresentada no item 3.2., foram
identificados 1013 ébitos de mulheres em idade fértil, de 10
a 40 anos, residentes no municipieo de Recife e que faleceram
nesta cidade, no periode de 1 de janeiro de 1892 a 31 de
dezembro de 1993. Estes 6bitos ocorreram na maior parte das
vezes em hospitails (74,8%), seguindo-se agueles em domicilio
(20, 6%), na via publica (4%), e em outros locais (G,2%). O

local de ocorréncia era ignorado em 0,3% dos casos.
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Os ©Obitos de milheres foram classificados apbs a
avaliacao das causas bésicas constantes da DO. As mortes
maternas declaradas representaram 2% dos 6bitos em idade
fértil, enguanto 6,2% foram classificadas como mortes

maternas presumiveis (Tabela 1).

TABELA 1

CLASSIFICACAO DAS MORTES MATERNAS APOS 3VﬂLIACﬁO DAS CAUSAS
BASICAS REGISTRADAS NAS DECLARACOES DE OBITO. RECIFE, 1992-
1983,

CLASSIFICACAQ N 2

MORTE MATERNA DECLARADA 0 20
MORTE MATERNA PRESUMIVEL 63 €,2

MORTE NAO MATERNA 244 24,1
INCONCLUSIVA 686 67,7

TOTAL 1013 100, 0
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Ap6bs avaliacio das declaragdes de Obito, codificacgao
das mesmas conforme a CID-9 e investigagdo, obtivemos, com
relagdo 4s causas bésicas da morte, que as mulheres morreram
com maior fregliéncia de neoplasias, de doengas do aparelho
circulatério e por causas externas (Tabela 2). As mortes por
complicagdes da gravidez, parto e puerpério (C.G.P.P.)
representaram a nona causa de morte neste grupo populacicnal.
Entretanto, estas complicagdes foram a segunda causa de morte
no grupo de 20 a 29 anos de idade. O numero de mortes

aumentou progressivamente com a lidade.

Observamos que na faixa etédria de 10 a 192 anos
(adolescéncia), a maior causa de Obito foi a violéncla
{(causas externas), sendo a causa de mals de um terge das
mortes nesta faixa etaria. Tal fatc também se repetiu no
grupo etario de 20 a 22 ancs. Neste grupe as mortes por
complicacdes da gravidez, parto e puerpério representaram
13,9 % dos o6bitos, malor proporgac egpecifica dessa causa

entre os diversos grupcs de faixas etarias.

Na faixa dos 30 aos 39 anos, a maior causa foi as
neoplasias, elevaram-se as proporgdes das mortes por doengas
do aparelho cardiovascular e diminuiram porcentualmente as
mortes por causas externas. Na faixa de maior idade, dos 40

aos 49 anos, manteve-se a Iimportdncia das neoplasias,



entretante a maior responséavel pelos oObitos foram as doengas

do aparelho cardiovascular.

complicagdes da gravidez, parto e puerpérioc neste grupo.

Quase ndoc existiram mortes por

TABELA 2

DISTRIBUICAQ PORCENTUAL DAS

MULHERES DE 10 A 49 ANOS,
1992-1993,

CAUSAS BASICAS DE MORTE FM
SEGUNDO FAIXA ETARIA.

30-39
{n=244)

20-29
{n=186}

40-4%
{n=483}

16-19

CAUSA BASICA(CID-9) (n=100)
D.INF.E PARASITARIAS 8,0
NEOPLASIAS 14,0
D.GLAND.END.,NUTRICAC

E TRANSTORNOS IMUNITA-

RICS 4,0
D.AP.CARDIQVASCULAR 8,0
D.AP.RESPIRATORID 6,0
D.AP.DIGESTIVO z,0
C.G.P.F. 2,0
MAL DEFINIDAS 4,0
CAUSAS EXTERNAS 34,0
OUTRAS 17,0

RECIFE,
TOTAL
N %
55 5,8
244 28,8
51 5,0
222 21,9
44 4,3
45 4,4
42 4,1
53 5,2
173 17,1
B0 7.9
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Analisando diversos grupos de causas basicas de Obito na
populacidc de mulheres em idade fértil, constatamos que as
neoplasias malignas do Uteroc e da mama contribuiram com quase
metade dos 6bitos por neoplasias e praticamente CoOm © mesmo
namero de casos (Anexo 4). As doencgas cerebrovasculares e
isquémicas do coragdc foram responsédveis por mals da metade
das mortes por doengas cardiovasculares (Anexo 5}). Em relagao
3s mortes por causas externas, os homicidics e acidentes de
transito mataram tantoc guante as neoplasias malignas do uGtero
e da mama. Os homicidios representaram a tercelra causa de

morte na populagdoc feminina estudada (Anexo 6).

A tuberculose foli responsével por metade das mortes por
doengas infecciosas (Anexo 7} e a sindrome da
imunodeficiéncia adguirida (SIDA) ocasionou 17 Obitos em
Recife, em mulheres em 1idade fértil e domiciliadas nesta
cidade (Anexo 8). As doencgas crénicas do figado e a cirrose,
e as pneumonias foram responsavels por 26 e 23 Obitos

respectivamente (Anexos 2 e 10).

Ocorreram onze casos de mortes maternas ndo obstétricas

(causas nao relacionadas), sendo gue dols destes casos foram

por coriocarcinoma {(Anexo 11).
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4.2. Obitos femininos por complicacbes da gravidez, parto e puerpério.

No que se refere ao local de ocorréncia, a maicria dos
6bitos maternos ocorreu em  hospitais {78, 6%), sendc ©
restante em domicilios (21,4%). A Tabela 3 apresenta, para os
anos de 1992 e 1993, o numero de mulheres gque morreram em
idade fértil, os obitos maternos declarados e os confirmados
apds processo de investigagao, © Que correspondeu a uma
porcentagem de sub-registro de 65,0 e 40,9% respectivamente.
Conforme dados fornecidos pelo SINASC/SS-PE scbre o numero de
recém-nascidos vivos, calcularam-se os ceoeficientes de
mortalidade materna “oficiais”, a partir dcs Obitos maternos
declarados, que foram de 25,1 e 49,7 por 105.000 NV para 1892
e 1993 respectivamente. Quandec se utilizaram todas as mortes
maternas identificadas, declaradas e apds processo de
investigacao, calcularam-se os coeficientes “confirmados” de
71,8 e 84,4 mortes maternas por 100.000 NV para 1822 e 1983,

respectivamente.
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Quase dois tergos (62%) de todos os oObitos maternos
ocorreram na faixa etaria de 20 a 29 anos. Quando comparamos
com a mortalidade geral em mulheres em idade fértil, esta
faixa etéria contribuiu com menos de 1/5 do total das mortes.
A diferencas na distribuigdo etaria entre os dois grupos foi
altamente significativa. Mals da metade das mulheres que
faleceram eram solteiras, mas foi elevado o© numero de
mulheres sobre as quais n&o se conhecia o estado civil

(Tabela 4).

Quanto a ocupacaco 81% das mulheres que faleceram por
complicagdes da gravidez, parto ou puerpéric ndoc tinham
atividade remunerada, registrada na declaracdo de ©&ébito,
porcentual menor que o© da populacac geral (62%), ainda que
esta diferenca nao foi estatisticamente significativa. Foi
semelhante nos dois grupos a porcentagem de mulheres
assalariadas, ai incluidas as empregadas domésticas. No que
se refere aoc g¢grau de lnstrugdo, esta informag&o parece ter
despertado pouco interesse dos que preencheram as declaractes
de ébito, haja visto aproximadamente 3/4 dos atestados néao
terem registrado este dado, o que impossibilita o© cadlculo da
significéncia estatistica das diferengas encontradas, pelo

pequenc numerode casos (Tabela 4).
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TABELA 4

CARACTERISTICAS SOC10-DEMOGRAFICAS DAS MULHERES EM IDADE
FERTIL. (EM PCRCENTAGEM). RECIFE, 1992-1993.

CARACTERISTICAS MORTALTDADE GERAL  MORTALIDADE MATERNA
N=1013 N=472
IDADE (ancs) *
10 - 19 9,9 4,8
20 - 29 18,4 62,0
30 - 39 24,1 23,8
40 - 49 47,6 9,6
ESTADO CIVIL **
SOLTEIRA 50,4 59,5
CASADA 28,9 26,2
DESQUITADA 1,0 -
VIUVA 4,6 -
OUTROS/ IGNORADO 15,0 14,3
OCUPACAQ **
DOMESTICA 62,0 81,0
ASSALARIADA 17,0 14,3
ESTUDANTE 8,4 4,8
IGNORADO 12,5 -
GRAU DE INSTRUGAQ ***
NENHUMA 3,8 4,8
FUNDAMENTAL 14,1 16,7
SEGUNDO GRAU 2,8 2,4
SUPERIOR 2,0 2,4
IGNORADO 77,4 73,8

* p < 0,0001
** NS (comparando as duas primeiras categorias)
**+ tegte do ¥ naoc aplicavel



Ocorreram vinte e duas mortes maternas ndc registradas
como tal nas declaragdes de Obite, mas identificadas apos
processo de investigagdo. Destas mortes, 12 (54,5%) foram
classificadas originalmente como mortes maternas presumiveis

(Tabela 5).

TABELA 5

DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS NAS DECLARAGOES DE OBITO NOS CASOS
DE MORTE MATERNA NAO DECLARADA. RECIFE, 1992-1993.

DIAGNOSTICO NA COMPLICACOES COMELICAGOES COMPLICAGOES
DECLARAGCAC DE OBITO DE ABORTO NA GRAVIDEZ NO PUERPERIO
perizoNiTE 1 T -
BRONCOPNEUMONIA 2 - 1
EMBOLIA PULMONAR - - 2

1
a3
%]

INSUFICIENCIA CARDIACA

LUOPUS - 1 -

t
[
1

COLECISTITE CALCULOSA

INFARTO DO MIOCARDIO - - 1
TUBERCULOSE PULMONAR - 1 -
EPILEPSIA - 1 -
VALVULOPATIA - - 1
TRAUMATISMO CRANIANO - - 1
GASTRITE HEMORRAGICA - 1 -
MAL DEFINIDA - 1 -
INSUFICIENCIA RENAL - - 1
ENCEFALOPATIA NAOD

ESPECIFICADA - - 1
TOTAL 3 g i0
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Foram elevadas as porcentagens de sub-registros dos
¢bitos ocorridos em diferentes momentos do cicle gravidico-
puerperal, sende muito maior nos 6biltos ccorridos por

complicagdes da gravidez (Tabela 6).

TABELA ©

DISTRIBUIGCAO DOS OBITOS MATERNOS CONFORME REGISTRO E CAUSA
BASTCA CONFIRMADA. RECIFE, 1992-1993,

______________________ °
CAUSA BASICA DECLARADA CONFIRMADA SUg—ggGISTRO
COMPLICAGOES DE ANORTO 2 5 60,0
COMPLICACOES NA GRAVIDEZ 4 13 £9,2
COMPLICACOES NO PARTO 2 2 -
COMPLICACOES NC PUERPERIO 12 22 45,4

TOTAL 20 42 52,4
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Mais da metade (52,3%) dos O6bitos ocorreu no puerpério e
aproximadamente 1/3 das mortes maternas aconteceu em

gestantes {(Tabela 7).

TABELA 7

DISTRIBUIGCAC DAS MORTES MATERNAS CONFORME O MOMENTO DO OBITO.
RECIFE, 1992-1983.

MOMENTO N %

GESTANTE 13 31,0
POS-ABORTO 5 11,9
TRABALHO DE PARTQ/PARTO 2 4,8
PUERPERIC ATE 42 d 19 45,2
PUERPERIO DE 43 4 - 1 ano 3 7,1
TOTAL 42 100, 0

A maioria das mulheres gue faleceram tTinha até dois
filhos antes da ultima gestacdo e naoc tinha antecendentes de

abortamento ou de cesarea (Tabela 8).
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TABELA 8

ANTECEDENTES OBSTETRICOS DOS CASOS DE MORTE MATERNA. RECIFE,
1992-1993,

ANTECEDENTES N %
PARIDADE*
0 11 32,3
1-2 16 47,1
> 3 7 20,6
ABORTOS*
SEM 31 91,2
COM 3 8,8

ANTECEDENTES DE CESAREA*
SEM 30 8§, 2
COM 3 11,8

* faltou informagdoc de 8 mulheres

Observa-se que a maloria das mortes maternas oOCOrreu Com
idade gestacional acima de 37 semanas {Tabeia 9}.
TABELA O

IDADE GESTACIONAL, EM SEMANAS, AO FIM bA GRAVIDEZ OU NO OBITO
NOS CAS0S DE MORTE MATERNA. RECIFE, 1892-1853.

IDADE GESTACIONAL N %

Atk 12T s e
13 ~ 20 4 10,2

21 - 27 4 10,2

28 - 36 9 23,1

MAIS DE 37 17 43,6
TOTAL 39 100, 0

* faltou informagdo de 3 mulheres
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Houve maior numeroc de cesarianas de que partos
vaginais e 11,9% das mortes maternas foram ocasionadas por
abortos induzidos por razdes prdprias das mulheres (Tabels
10). Todos  0s partos ocorreram em hospitais e foi
identificado um caso de aborto que fol realizade no

“consultério” de um auxiliar de enfermagem.

TABELA 10

FORMA DE TERMINO DA GESTAGAO NOS CASOS DE MORTES MATERNAS.
RECIFE, 1992-1993,

SITUACAD N %

pagT0 26 5,1
VAGINAL 11 45, 8
CESAREA 13 54,2

ABORTO 5 11,9

AINDA GESTANTE 13 30,9

TOTAL 42 100, 0

Duas mulheres submeteram—se, antes de falecer,

ul

procedimentos cirdrgicos néo obstétricos: drenagem de
abscesso mamdrio gque evoluiu para guadro séptico e

colecistectomia por empiema da vesicula biliar.
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Ocorreram trés histerectomias por hemorragia, sendo duas
pbs-parto e uma pos-aborto, além de uma laparotomia
exploradora por gquadro de chogue hipovolémico. Em duas
mulheres, que chegaram sem vida aos hospitais, realizou-se

cesirea post-morten, mas os fetos jé& haviam morrido.

Na grande maioria dos ©Obitos as despesas médico-
hospitalares foram custeadas pelo OSistema Unice de Saude
(SUS), que a maioria dos o&bitos ocorreu dentro dos trés
primeiros dias de internag¢do, e que 15,6% das pacientes,
antes de falecer, foram transferidas de cutros hospitais

{(Tabela 11).
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TABELA 11l

DISTRIBUICAO DAS MORTES MATERNAS EM HOSPITAIS CONFORME A
PERMANENCIA HOSPITALAR, TIPO DE SEGURO E TRANSFERENCIA DE
QUTRO HOSPITAL. RECIFE, 1992-1993,

TEMPO DE HOSPITALIZACAO(dias)*

1 -3 21 65, 6
4 - 6 6 18,7
> 6 5 15,6

TIPO DE SEGURO*
8US 28 87,5
CONVENIOS 4 12,5

TRANSFERENCTIA DE QUTKRO HOSPITAL*
SIM 5 15,6

* faltaram informacdes sobre a hospitalizagac em 10 casocs.

Em relacdo a sobrevida dos recém-nascidos podemos
cbservar gue nove de cada dez recém-nascidcs sobreviveram a

morte das suas mieg [(Tabela 12).
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TABELA 12

DISTRIBUICAO DOS RN CONFORME CONDIGOES DE VITALIDADE A EPOCA
DO OBITO MATERNO. RECIFE, 1992-1993,

VITALIDADE N %

sarvive 1 so,0
NATIMORTO 2 10,0

TOTAL * 20 100,0

e ———————— AR ISR S et

* faltou informagd&o sobre 4 recém-nascidos

Aproximadamente 2/3 das mulheres gue faleceram
realizaram algum tipo de atendimento pré-natal, sem levar em
consideracdo nenhum critério de numeroc de consultas e

qualidade (Tabela 13).

TABRELA 13

REALIZACAQ DE PRE-NATAIL NOS CAS0OS DE MORTE MATERNA, RECIFE,
1992-1893,

PRE-NATAL N %
o 21 els
SEM 13 38,2
TOTAL * 34 100, 00

* faltou informacdo de 8 mulheres
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Em relagdo a associagao de patologias & gestagao pode-se
observar que majs de um tergo das mulheres nao possulam
doencas a época da gravidez, em 16,6% dos casos de morte
materna desconhecia-se a existéncia de patclogia. Ocorreram
seis casos de infecg¢do durante a gestagao, sendo a metade dos
casos por problemas no aparelho respiratério. A hipertensao
arterial foi patologia associada em cinco casos de morte
materna obstétrica direta. Pneumonias, valvulopatias e lupus
foram responsaveis por metade dos casos de morte materna

indireta (Tabela 14}.
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TABELA 14

DISTRIBUICAO DAS PATOLOGIAS ASSOCIADAS OBSERVADAS NO CASOS DE
MORTE MATERNA DE ACORDC COM A CAUSA BASICA DA MORTE. RECIFE,
1992-1993.

Patelogia Causas
Amscclada Ripert. Infecglo Aborte Hemor. Embolia Ac.Anest. Indiretas TOTAL

Auséncia de

Patcleogia 2 5 5 3 - 1 - 1€
Hipertensao 4 - - 1 - - - 3
Pneumenias - - - - 1 - 2 3
Ldpus - - - - - . 2 2
valvulopatia - - - - - - 3 2

A.prematura/

Coriocamnionite - 1 - - - - - 1
Infecgdo

Urindrie ~ 1 - - - - - 1
Espancamentoc/

Feto morto - - - - 1 - - 1
Psicese - - - - - - 1 i
Epilepsia - - - - - _ 1 1
Neurofibroma-

tose 1 - - - - - - 1
Colecistite - - - - - - 1 1
Ignorada 3 1 - - - - 3 7
Hipert.= hipertenséo arterial

Hemor.= hemorragia
Ac_Anest.= acidente anestésico

A.prematura = amnicrrexe prematura
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As doencas hipertensivas, as infecgdes puerperals e as
complicagdes de aborto predominaram come causa basica do

6bito materno (Grafico 1}.

) GRAFICO 1 ,
DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS CAUSAS BASICAS
DE MORTE MATERNA. RECIFE, 1992 - 1993.

ABORTO 11,9%

INFECCAO 19,0% HEMORRAGIA 9,5%

EMBOLIA 4,8%

AC. ANEST. 2,4%

{IPERTENSAO 23,8%
INDIRETAS 28.6%
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Pode-se observar qgue 71,4% das 42 mortes maternas foram
por causas diretas e houve no periodo estudado onze 6bitos em
mulheres gestantes por causas acidentais e incidentais, mas

nao classificades como morte materna (Tabela 16).

TABELA 16
DISTRIBUICAC DOS OBITOS MATERNQOS CONFORME CLASSIFICACAO GERAL

DAS CAUSAS. RECIFE, 1992-1883,

CLASSIFICACAO DAS MORTES N 2
MATERNAS OBSTETRICAS 2 79,2
DIRETAS 30 71, 4
INDIRETAS 12 28,6
MATERNAS NAO OBSTETRICRS 11 20,7
TOTAL 53 100,0
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8. DISCUSSAO.

Em relagdo as causas de morte identificadas na populagao
feminina ém idade fértil estudada, ndo nos surpreendeu o
elevado numero de mortes por neoplasias e doengas do aparelho
cardiovascular, fato 3ja demonstrado er outros estudos
realizados no Brasil. Porém, faz-se necezsarico comentar a
elevada prevaléncia de neoplasias malignas <a mama, patologia
gue necessita de um diagndéstico bastante precoce para se
obter melhores resultados de scbrevida e 4o desenvolvimento
de campanhas de consclientizagdo das mulhezres e dos médicos,
para que incorporem rotineiramente o exams destes orgdos a
consulta médica. Em relacdo as doengas cardiovasculares, os
Gbitos ocorreram principalmente por complicagdes da
hipertenséo, mostrando gue 0 controle dos pacientes
hipertensos deve ser mals uma prética prioriféria da medicina

preventiva,

Foi surpreendente ainda a quantiade de mortes
ocasionadas por causas viclentas, rincipalmente 0Ss
homicidios e acidentes de trénsito, sencsz, no grupo das
adolescentes, a mals importante causa de ¢hito, fato também
constatado por YUNES (19%3) em toda a América Latina. Este é
provavelmente um aspectoc da mortalidade associado as

caracteristicas metropolitanas do municipio em estudo.
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As complicagdes da gravidez, parto e puerpéric, que
caracterizam as mortes maternas, representaram a nonha causa
de morte entre mulheres de 10 a 49 anos em Recife no periodo
considerado, sendo responsévels por 4,1% desses Obltos. Antes
do processo de investigagdo, as mortes maternas declaradas

representavam 2% do total.

A investigacio destes dbitos de mulheres em idade fértil
revelou gue pouco mais de um quinto (21,4%) dos d&ébitos
maternos identificados ocorreu no domicilio, confirmando a
importancia da realizagao de um tTipo de estudo epidemiciodgico
de base populacional come eSse para a correta quantificacio
da mortalidade materna de uma regido. Na situagdoc especifica
de Recife nesse periodo, uma investigagac 1institucional, por
melhor que fosse realizada, deixaria de identificar uma

parcela considerdvel desses &bitos.

Nossos resultades confirmam a suspeita de que as cifras
oficiais de mortalidade materna estdc grandemente sub-
enumeradas, sendo que menos da metade dos O6bitos maternos
identificados por este estudo estava registrada nas

estatisticas oficiais.
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Em estudeos realizados nos municipios de Sao Paulo
{LAURENTI, 1990k}, Campinas (CECATTI, 1992) e no Estado do
Paran& (BRAGA 1992}, encontraram-se comc fatores de correcgao,
para se chegar ao verdadeiro indice de morte materna, valores
de 2,24, 1,55 e 2,04 vezes respectivamente. Na presente
investigacdoc para a cidade de Recife, este fator de corregao

estimado foi de 2,10 vezes.

Se fossem aplicados os fatores de corregao recomendadoes
pelo Ministério da Saude (1994) para as demais regides do
pais, incluindo-se o Nordeste, o coeficiente de mortalidade
materna para © biénio 1992-1993 no municipic de Recife seria
de 101 mortes maternas por 100.000 NV. Esta cifra estaria
provavelmente superestimada, ja que, apds culdadosa pesquisa
de todeos os o6ébitos de mulheres em idade fértil (10 a 49
anos), foram encontrados 42 casos de morte materna, o© gue
representa um coeficiente de mortalidade materna de 78 por

100.000 NV, valor menocr que o da estimativa recomendada.

Nio acreditamos, entretanto, que esta diferenga permita
afirmar que a recomenda¢do do Ministéric da Satde esteja
incorreta, por algumas razdes. Primeiro, porgque as
recomendacdes referem-se a todas as demais regiles do pals,
excetuando as regides Sul e Sudeste, nao considerando as

diversas diferencas regionais e incluindo as &reas urbanas e
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rurais. Nesse sentido é possivel que o municipio de Recife
nado seja representativo de toda regiédc Nordeste, Ja gque, por
constituir um grande conglomerado wurbano, acaba tendo
caracteristicas préprias no gque diz respeito a organizagdo do
sistema de atengdo a salde. E conhecido que nas areas rurais
hd um significativo nuimerc de mortes gue ocorrem semn
assisténcia médica, portanto sem o© c¢onhecimento da causa
basica do 6bito, © gue aumenta o numerce de sub-registros.
Embora sem uma avaliacdo fundamentada em numerocs, refere-se
também a possibilidade de mortes néc declaradas, sem
declaracdo de oébito, cujos sepultamentos aconteceriam em

cemitéricos clandestinos.

Em segundo lugar, € possivel gque alguma morte materna
tenha ficado =em identificacédo, apesar da 1investigagao
realizada. Das 53 mortes com declaracao de &blto assinadas
por mnmédicos identificados como “fornecedores de atestados
falsos”, em apenas 20% de seus domicilios foram realizadas
visitas, ndc se encontrando nenhum obhitc materno. Nao €

impossivel que algumas das outras mortes possam ter sido

maternas, o que elevaria dessa maneira o coeficiente.
E interessante notar ainda gue, considerandc apenas o

ano de 1992 e a correcgdo proposta pelo Ministério da Saude

{1994), o coeficiente oficial de 25,1 passaria a ser de 75,3,
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muito préximo do coeficiente obtido apds esta investigacdo,

de 78 por 100.000 NV.

Chama também a atencéo a aparente elevagac do
Coeficiente “oficial” de Mortalidade Materna, de 25,1 em 1992
para 49,7 no ano de 1993, © que representaria praticamente
uma duplicacaoc das mortes maternas. Apods o estudo,
verificamos uma variagdo pequena, de 71,8 em 1992 para 84,1
em 1893, o que € mais um indicio da pouca confiabilidade dos
registros oficiais e da impossibilidade de utilizad-los como

instrumentos orientadores de politicas de saude.

E plausivel que o aumento observado entre 1992 e 1993
tenha side devido a um melhor registrc dos ébitos. No
primeire anco estudado foram declaradas sete das 20 mortes
maternas apuradas apds a investigagdo, enguznto em 1993 foram
registrades oficialmente 13 de um tota: de 22 ébitos.
Portanto, a porcentagem de sub-registro diminuiu
consideravelmente guando comparados estes dols anos. O menor
sub-registro observade em 1993 poderia ser um indicio de uma
melhoria no preenchimento das declaragdes de Obito.
Entretanto, deve-se esperar o comportamento destes indices
nos proximos anos antes de se chegar a conclusdes otimistas a

respeito deste asssunto.
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Esta cobservagdo obriga-nos a estar atentos ao fato de
gque uma melhoria da qualidade das informacdes oficiais, ou
seja, um malor e melhor registro das mortes maternas nas
declaragdes de Obito, pode  representar uma elevagao
artificial do coeficiente de mortalidade materna, sem que
necessariamente esteja ocorrendo um aumento desses ébites por

alguma situagdoc especifica.

Entre as causas de ©Obitos materncs gque tiveram maior
sub-registre, destacam-se o aborto (60%) e as mortes por
complicagdes na gravidez ({69,2%). Em todos os casos (5) de
6bitos por aborto, as interrupgdes da gestagdo ocorreram por
motivos propricos das pacientes, sendo portanto considerados
ilegails ou criminosos. A necessidade de ocultar a realizacdo
do aborteoc transcende o© momento da interrupcio, indo a
internacdoc hospitalar, onde o motivo e a forma de interrupcédo
ndo sao revelados, até o preenchimento da declaracgdo de
obito, por se tratar de procedimento sujeito a punigac pelo
Codigoe Penal vigente no pais. Assim, para o wédico, acabsa
sendo preferivel omitir sua realizagdo e declarar apenas uma
causa de morte considerada seqgiiencial. Em relagdo aocs oHbitos
por complicacfes na gravidez, explica-se a elevada
porcentagem de sub-registre pelo fato do médico, ao preencher
a DO, registrar o diagnéstico ou complicagaoc da patologia

associada & gravidez, omitindo ¢ estade gravidico, talvez por



desconhecer a influéncia da gestagao sobre ¢ agravamento da

doenca existente ou ndo lhe dar importéncia.

Ao avalilar as causas de morte materna ndoc declaradas nas
declaragdes de cbhito, verifica-se gue as “Ymé&scaras”
encontradas neste estudo tém uma melhor correspondén;ia com
as listadas pelos Comités do Estado do Paranéd, (BRAGA et al.,
1991). Aproximadamente 73% dos diagndésticos encontrados em
Recife também o foram naquele Estado. Se tivéssemcs utilizado
a relacado de causas de morte relatada por CECATTI (1992},
para busca ativa do o6bitc materno, encontrariamos o© mesmo
porcentual  {54%) deste estudo. Este fato demonstra a
necessidade de se conhecer regicnalmente as causas de o&bito
gue ocultam, com maior freqgliéncia, uma morte materna, como
recomenda BRAGA et al., (1292} . Provavelmente estas
“Ymascaras” sio consequéncias de caracteristicas proprias de
morbidade da populacdc estudada, além de refletir elementos

da formagéo profissional dos médicos.

Um outro aspecto a ser considerado é o que diz respeito
a conceituacadc do coeficiente de mortalidade materna. Essa
taxa inclui no seu numerader apenas as mortes de mulheres
devidas a complicagdes da gravidez, do partoc e do puerpério,

ocorridas até o 42° dia apds o parto ou aborto.
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Com o desenvolvimento da tecnologia na Aarea médica,
mesmo casos com  complicagdes graves podem sobreviver ao
periodo puerperal e falecer apbs os 42 dias, por uma causa
materna. Na presente investigacgdo verificou-se que, dos 42
casos de morte materna, trés ocorreram apbds o 42" dia do
término da gestacgao, por complicac¢des cardiacas inicladas na
gestacdo ou puerpério. Caso © coeficliente de mortalidade
materna tivesse sido calculado ignorando-se estes casos,
teria sido de 72,2 por 100,000 nascidos vivos. A utilizacgédo
destes Obitos maternos tardios para © calculo do coeficiente
segue orientagdo da préopria Organizacdo Mundial de Saude,
passando & constar da 10° revisdo da Classificacgédo
Internacional de Doencas a ser adotada a partir do préximo

ano.

Em relagdo a idade das mulheres ve faleceram por
complicacdes da gravidez, parto e puerpéric, neste estudo
encontrou-se que 62% das mortes occrreram em mulheres com
idade entre 20 e 2¢ ancs. Mailor numero de mortes maternas
neste grupamento também foi encontrado por ARKADER (1993). A
primeira vista parece ser esta faixa etaria a de malor risco
para as mulheres. Contudo, apenas o numero de bbitos ndo pode
ser considerado na avaliagdo do risco de morte materna, pols,
provavelmente, nesta faixa etéria concentra-se o malor numero

de mulheres expostas ao risco de engravidar e parir, Isso



significaria que, se fizéssemos o exercicio de calcular CMM
para cada grupo etédrip, usando no denominador também apenas o
numero de NV referente a «cada grupo etadric materno,

provavelmente encontrariamos para esse grupo ¢ menor CMM,

Cutro dado encontrado neste estude mostra gque quatro
quintos das mulheres gue morreram por causas maternas tinham
até dois filhos. Provavelmente, a relativa maior facilidade
de acesso e de conhecimento aos méetodos anticoncepcicnais,
principalmente a esterilizagdo tubaria, esteja contribuindo
para um mudanga no perfil de fecundidade da nmulher
brasileira, em particular de Recife, tornando menos freqgiliente
a gravidez em mulheres com mals idade e muitos filhos. Essa
consideracido esta indiretamente de acordo com outro dado
desse estudo de que a hemorragia constitui apenas a quarta
causa dentre as mortes obstétricas diretas. E conhecido que
esta geralmente ceonstituli a primeira causa em populagdes mais

desfavorecidas e com maior fecundidade,

Quanto & via de parturigdo, o presente estudc mostra
praticamente o mesmo numero de mortes entre mulheres gue
pariram por via vaginal e cesarea, 11 e 13 casos
respectivamente. Entretanto, por ser mais fregliente o parto
transpelviano, principalmente nos hospitais publicos e em

mulheres de classes sO6cio-econdmicas menos favorecidas (IBGE,
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1982; TANAKA et al., 1989), e com uma estimativa de ceséreas
em torno de 25% de todos os partos para a regido Nordeste,
teriamos entao para os 54.01€ nascimentos vivos do municipio
de Recife, 13.504 partos por cesédrea. Isso corresponderia a
um coeficiente de mortalidade materna, para esta via de
parto, de 96,3 por 100.000 nascidos vivos. Da mesma forma, o
coeficiente de meorte materna para o partco transpelvianc seria
de 27,2 / 100.000 NV. O risco relativo estimado de morrer
gquando a parturigidc se deu por via abdominal seria entdo de
3,55 (IC 95% 1,49-8,47), estatisticamente superior em relacaoc
a via waginal. Vale a pena lembrar gue estes calculos
hipotéticos nado correspondem ao calculo de CMM especifico por
causas que considera, para cada causa l1solada, o total e
igual namero no denominador. Nesse caso, estamos
estimativemente separandoe ¢ niumero do denominador pela
possivel exposicgdo aoc risce da via de parto. Ficariam, dessa
maneira, excluidas as mortes maternas em gque nRAO OCOrreu o
parto. Este risco mals elevado de morrer poxr cesérea
encontra-se de acordo com a maior parte dos autores (EVRARD &
GOLD, 1977; COSTA et al., 1984; MOLDIN et al., 1984;
FAUNDES et al., 1985; CECATTI, 1992), com excegado de
FRIGOLLETTO, RYAN, PHILLIPPE (1980), que mostrou menor risco

de morrer quando o parto ocorria por via abdominal.
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Neste estudo encontramos gue apenas 62% das mulheres que
morreram por uma causa materna tiveram algum tipo de
atendimento pré-natal. Além disso, é importante indagar: qual
a qualidade do pré-natal oferecide?, qual o© numero de
consultas realizadas? e em gue momento da gestagdo foram
realizadas estas consultas? Sabe-se que o acompanhanento
pré-natal adequado é um fator importante na identificagio e
diminuig¢do dos riscos de morte materna, sobretudo em
populacbes onde a prevaléncia de pré-natal é relativamente
baixa (FAUNDES, PINOTTI, CECATTI, 1987b; AVILA, CRESPO,
BELFORT, 1988; MAUAD et al., 198%; CHAVES NETTC, PEIXQOTO,
MONTENEGRG, 1989; FEITOSA et al., 1991). Fol bastante elevadc
o numero de mulheres gue tinha patologias prévias & gestacao
e que se agravaram ou dque desenvolveu doengas préprias da
mesma. k& de se perguntar, assim, se estas mulheres tivessem
recebido uma assisténcia pré-natal adegquada, Com
identificacdo e controle das patologias associadas, quantas
mortes teriam sido evitadas? Todos reconhecem a importancia
da assisténcia pré-natal, mas a simples informa¢do da mulher
ou dos familiares de que fez pré-natal ndc basta para
considerarmoes essa intervengéao como satisfatdria. E
importante a captag&o precoce da gestante aos servigos de
satide, e inclusive fora da gravidez, para avaliacgdoc do seu
risco reprodutivo e © seguimentc adegquado, com possibilidade

de refencia-la para servi¢os mais capacitados ao atendimento
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de gestantes de risco. Em nosso estudc aproximadamente 30%
das mulheres que morreram por complicagdes da gestagdo, parto
e puerpério tinham uma patoclogia associada e, em algumas
delas, a possibilidade de engravidar deveria ser bastante

discutida e provavelmente desaconselhada.

Um fato lamentédvel identificado nesta investigacac fol o
significativo numero de mulheres que morreu por complicacgdes
do aborto, sendo todes induzides por razdes das pacientes.
Isto mostra claramente uma falha nos serviges de saude sobre
a guestdo do planejamento familiar (POTTS, 1885). A proibicao
de venda e a dificuldade de obtengdoc de uma prostaglandina
(Cytotec®), lancada no mercado para tratamento de uUlceras
géstricas e popularmente utilizada para promover a
interrupcgao da gestacao, provavelmente  possa estar
relacionada com o© reaparecimento de cascs de abeortamento
complicado. Nao foili possivel reconstruir a histdria de todos
0os casos de abortc por problemas socigls, econdmicos,
politicos e étlcos. Independentemente de sus importancia,
nossos resultados confirmam gque a mortalidade materna
especifica por abertoc & relativamente baixe em nosso meic,
sendo responsavel por cerca de 10% de todos os casos,
conforme tém relatado recentemente outros autores (LAURENTI,

1992) .
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Uma das grandes preccupacgdes ao realizar esta
investigagac foi, além de quantificar ¢ numero de O6bitos em
mulheres em idade fértil, e em especial das mortes maternas,
a de buscar a Iidentificagado de suas causas bésicas e

reconstrulir a histdria destas mortes.

A Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco, dentro de
sua Diretoria de Epidemiclogia, dispde da Divisdo de Estudos
da Natalidade, Morbidade e Meortalidade (DENMM)}, para onde sé&o
encaminhadas todas as declaracbdes de obito do Estade. Nesta
Divisdo sado digitadas todas as informag¢des, passadas
posteriormente ao Ministério da Savde e gue irdc compor as
estatisticas de mortalidade do pais. Estas declaragdes de
ébito, na capital, sdo levadas & Secretaria por funcionario
publico designade para esta fungao, gue percorre todos os
cartdorios de registro civil da capital. Ocorre, entretanto,
gue o©os cartdrios ndo tém interesse e nadoc avaliam a
importéncia que estes documentos possam ter para el
conhecimento e definicadc de politicas de saude regionais e

nacional.

Nao & fato raroc a DENMM ndoc dispor de viatura ou pessoal
para fazer Q recolhimento das DO, ocasionando,
conseglientemente, atrasc na atualizagdo dos dados ou nos

processos investigativos que sao desenvolvidos. E sabido que,
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ocorrido o Okito, em especial sendo uma morte materna, ha
rapidamente uma reorganizagao familiar e a obtenglo de outras
informagdes que possam esclarecer a morte ou definir sus

causa bédsica fica prejudicada.

Associando-se as dificuldades de cbtencéao das
declaragbes de 6ébito, encontramos no nosso estudo varios
atestados onde o nome da pessoa gue faleceu nac é preenchido,
principalmente guando se trata de mortes em via puiblica e
ocasionadas por agentes externos (violéncia). Freglente
também fol encontrar DO onde a idade e a data de nascimento
nac sdao preenchidas, © gque nos obrigou a suspeitar de mulher
em idade fértil e a prosseguir a investigagdo nestes casos.
Terminamos entdo nossa investigagioc com selis casos de ébito
em gque a ldade da mulher nac foli esclarecida, por néao
consegulrmos enceontrar a residéncia da falecida ou gualguer

outra fonte que dispusesse desta informacgéo,

Outro problema encontrado foi a quantidade elevada de
médicos, em Recife, que T“negociam” o preenchimento de
declaragdes de 6bito. Estes profissionais Jé& foram
identificados pela Secretaria de Salde e denunciados pela
mesma ac Conselho Regional de Medicina de Pernambuco, mas
continuam ainda a exercer esta préatica criminosa impunemente

no Estade. Foram identificadas cinqglienta e trés declaracdes
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de 6bito preenchidas ou somente assinadas por estes
profissionais, sé dos 6bitos ocorridos no domicilio. Estas
declaracgdes receberam a codificagadoc, na DENMM e no nosso
estudo, para causa béisica de 6bito come Mal Definidas-799
(CID-9). Com a finalidade de identificar & causa basica de
alguns destes O&bitos, realizou-se, por amostragem, visitas
domiciliares aos enderegos constantes em algumas destas
declaragdes ou visitas a hospitails, quando o ©oébitc tinha
ocorride nestes locais, Dessa maneira constatou-se a
existéncia de uma verdadeira rede de falsificagbes, que
envolve nac somente médicos, mas também casas funerdrias e
hospitais. A titulo de exemplo, relataremos dois casos:
- mulher com saude aparentemente estavel, sente-se mal em
casa e é levada ao malor pronto-scocorro do Estado. Apds
poucas horas de internagdo, morre. 0O médico do pronto-
atendimento, nic sabendoc a c¢causa basica da morte,
encaminha © corpo para necropsia. Um familiar (filha),
discordando do exame a ser realizado, alegande problemas
religiocsos em ndo permitir a abertura do cadaver, procura
uma casa funeraria. Imediatamente lhe ¢ providenciada uma
“nova” declaracdo de 6bito, com causa béasica bem definida
e devidamente preenchida por profissional qualificado
para esta funcdo (médico). Tivemos o culdado de checar a

assinatura deste profissional no orgéc de fiscalizagdo da
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Secretaria de Saude-PE e & mesma conferia com as

assinaturas do seu cartdo de identificacéo.

- 6bito ccorrido en  hospital-maternidade, onde a
declaragdo de Obito preenchida constava como causa basica
“infarto agude do miocérdio” e era assinada por médico
suspeito de fornecer atestados de obito sem
acompanhamento dos casos. A primeira constatagido foi de
gue ¢ referido médico né&c fazia parte do corpo clinico
daquela maternidade e a segunda de gue se tratava de uma
morte materna por hemorragia pés-parto, documentada na

histéria clinica do prontudrio médico.

Além da falsificagdoc de declarag¢des de 6bito, outro
obstdculo neste tipo de investigacado foi o de localizar os
prontuarios médicos nos hospitais. Em poucos ndc tivemos
acesso aos arquivos; em um hospital fol alegade gue todos os
prontuarios até dezembro de 1893 tinham sido transferidos
para outro local e que © acesso a este novo enderego era
impossivel; outro hospital, alegando necessidade de sigilo,
impediu-ncs de consultar as fichas das pacientes. Deve-se
ressaltar que estes dois ultimos hospitais s&o privades. De
um modo geral, 0s hospitais conveniados esLadc mails
organizados, em termos de arquivo médico, gue o©s publicos,

embora a responsabilidade por este local seja delegada aocs
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funcionarios do setor de faturamento {(contas médicas), tendo
em vista ser comum o guesticnamento de contas cobradas ao SUS
¢ da necessidade de comprovagac das despesas efetuadas com os

pacientes.

E de se registrar ainda a organizag¢éac dos laudos das
pericias tanatoscopicas e da gqualidade dos exames realizados
no Institutc de Medicina Legal. E rotina, em cadaver doc sexo
feminino, proceder & abertura da cavidade abdominal, examinar
orgédos pélvicos e, quando constatade aumento do Gtero,

proceder-se a abertura do mesmo para exame da cavidade.

Outro fato positivo fol o interesse demonstrade por
varios médicos gquando solicitades a informar detalhes sobre
alguma morte gque o© mesme tenha assistide e assinado @
declaragidc de o6ébitc e a boa receptividade que tivemos ao
realizar wvisitas domiciliares. E interessante a pouca
informagadc recebida pelos familiares sobre © processc que

levou ac abito.

0O conhecimento do coeficiente de mortalidade materna
para o municipio de Recife mostra que esta cidade, localizada
ne nordeste do Brasil, apresenta numeros compativeis com
regides sub-desenvolvidas, sendo esta diferenga explicada

pelas malores desigualdades socicecondmicas, peloc mencr
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acesso aos servigos de saude, pela existéncia de grandes
endemias e pela falta do ensino bésico, conquistas ainda a

serem alcangadas.

Resta-nos a confirmagdo, através deste estudo, de gue a
questao da mortalidade materna é problema essencialmente de
salude publica, influenciada por fatores econdmicos,
biclégicos, culturais, médicos e especialmente politicos.
Somente com a atuagdo conjunta sobre estes fatores poderemos
esperar uma diminuigdo significativa das taxas de mortalidade

materna a wmédio prazo.

A melhoria das condigdes sociocecondmicas sé& ocorrera
quando possuirmos uma melhor distribuicdo de rendas e as
desigualdades regionais foram diminuidas, deixando o Brasil
de ser um pais de contrastes, situando-se entre as dez
maiores economlas do mundo, mas com enormes desigualdades
socialis. O combate ao analfabetismo, ao desemprego e ac

desconhecimento ou auséncia dos direitos da mulher a saude
reprodutiva proporcicnara melhores condigdes de saude a
populagdo. Além do direito ao planejamento familiar, com
oportunidades iguais a todas as mulheres de acesso as
informagcSes e aos meios, para gque as mesmas possam, conm

independéncia e seguranga, escolher o métcodo gque mals se

adapta as suas condigbes de vida. As discussdes sobre o
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aborto, ndo realirzadas exclusivamente sobre o olhar religioso
Ou punitivo, mas como uma situagdo real, provavelmente
existindo por falhas de outras estratégias de promocado a
saude ou por omissado, também sdo importantes para se atingir

esses objetivos.

A reorganizacgdo dos servigos de saude, COm
hierarquizagdo dos niveis de atencgdo, tornando-os de maior
cobertura e racionalizando oS es5Cassos investimentos,
satisfazendoc as necessidades de ateng¢do com a disponibilidade
dos recursos existentes, provavelmente comtemplaria a
assisténcia pré-natal e o parto, proprorcionandc uma melhor
identificacac de mulheres de risco para engravidar ou de
gestantes com patologias, com oportune aconselhamento,
encaminhamento e seguimento, diminuindeo consideravelmente o
numero de mulheres gue morrem sem assisténcia ou por
inadeguade atendimento. A falta de critérios definidos para
utilizacdo de tecnologias e seu usc indiscriminado, além de
ser inutil, pode trazer efeitos nocivos para a saude

(FAUNDES, PINOTTI, BACHA, 1987).

A capacitagdc dos trabalhadores da saude, em todos os

niveis, sem duvida, resultaria em uma melhor qualidade do

atendimento, diminuindo as possibilidades da existéncia de
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profissionais e instituigdes de risco a saude, em particular

da saude da mulher.

O conhecimento e discussioc dos casos de morte materna,
nas unidades de sauUde, através da implantacao dos comités de
estudo da mortalidade materna, preporcionaria aos
participantes oportunidade de refazer aquelas histérias de
morte, com identificagdo das falhas do sistema e possiveis
sugestbes ou solugdes para gqgue novos 6bitos nao venham

oCcorrer.

E finalmente, as medidas sugeridas anteriormente serio
mais efetivas guando  precedidas ou acompanhadas  por

investigagbes cientificas, que visam fundamentalmente:
® conhecer a incidéncia e causas das mortes maternas,
¢ desenvolver tecnclogias apropriadas a distintas situacdes,

® avaliar os servicos de satde na descentralizagdo, delegacédo

e reallzagdo do atendimento.

Os resultados destas pesquisas permitirao planejar as
agles de saude, transpondo os problemas mais freglientes e

dificeis, oferecendo as mulheres melhor satde e bem-estar.
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6. CONCLUSOES.

® Foram identificados 1013 o6bitos de mulheres em idade
fértil, de 10 a 49 ancos, residentes no municipio de Recife

e que faleceram nesta cidade.

® 2s mulheres em idade fértil morreram com maior freqUéncia
de neoplasias, doengas do aparelho cardiovascular e por
causas externas (violentas). As mortes por complicacgdes da
gravidez, parto e puerpérico representaram a nona causa

destes dbitos.

& O numero total de mortes maternas identificadas para o

periodo estudado fol de 42 casos.

® 72z mortes maternas foram ocasionadas em 23,8% dos casos por
patologias hipertensivas, Seguidas de infecgao (19%) =«

complicacdes de aborto (11,9%;.

¢ Mais da metade das mortes maternas ocorreu em mulheres com
idade entre 20 e 29 anos, solteiras, sem antecendentes de

aborto e de cesédrea e que tinham até deois filhos.
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® 0 numero de mortes maternas declaradas foi de 7 e 13 casos
para o©os anos de 1992 e 1993 respectivamente, o gue
correspondeu a um CMM “oficial” de 37,0 por 100.000 NV parsa
0 periode estudado. Apbds investigacdo este coeficiente

passou a ser de 77,7 / 100,000 NV.

® 2 porcentagem de sub-registro dos oObitos maternos para o

periodo de 1992-1993, no municipio de Recife, foi de 52,4%.

* Em 59% das mortes maternas nido declaradas, a causa da morte

registrada na declaragdo de ébito era uma causa seqilencial.

¢ As seguintes causas basicas de Obltec “mascaravam” mortes

maternas:

- peritonite - epilepsia

- broncopneumcnia ~ encefalopatia ndo especificada
- embolia pulmonar - lupus

- insuficiéncia cardiaca - insuficiéncia renal

- valvulopatia - gastrite hemorragica

- infarto do miocérdio - mal definida

-~ colecistite calculosa - traumatismo craniano

- tuberculose pulmonar
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8. ANEXOS

ANEXO 1 Ficha DO - Declaragdo de Obito/Investigagdio Preliminar

No.de Ordem: Data da digitagio: / / Pag. |
1. 1dentificacdio:
1-Nome:

2-Data do ébito
2.1-Hora: : 22-Data: / / 3-Estado Civil:

4-Data Nascimento: / / 5-ldade:  anos
6.1-Local do obito:

6.2-Nome do Hospttal: (se ocorreu em hospital)
6.3-Enderego: 6.4 Municipio:

7.1-End Falecida:

7.2-Municipio: 8 Ocupagdo { )

Domestica=1  Assalariada=2  Auténoma=3
Estudante=4  lgnorado= 9

9-Grau de Instrugio { )

Nenhuma=1 Fundamental=2 2o0grau=3 Superior=4 lgnorada=9

H. Atestado Médico:

1.Causa da Morte CID

11,

1.2.

1.3.

Qutros Estados Patologicos CID

2.1

2.2

3 Tipo de Morte ( ) 4 Tipo de Violéncia { )

Natural=1 Violenta=2 Homicidioc= 1  Suicidio= 2 Acid. transito=3

Afogamentc—4  Acid. trabalho=5  Acid. domes =6
Nio se aplica=0 Ignorado—= g

IT1. Responsavel pelo Preenchimento:

1. Meédico:

2 Nome:
3.CRM:

4 Enderego:
5.Telefone:
6.Instituicio:

FV. Conclusio da DO ( )

Morte matema declarada= 1 Morte ndo materma=3
Morte materna presumivel=2 Inconclusivo= 4
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No.de Ordem: Pag.2
Identificaciio:
Noime:

Y. Investigaciio Preliminar ( )
IML= ] SVO= 2 Hospital=3
Domicilio=4 Meédico=5

¥Y1. Resumo da Investigagio:

VII. Conclusiio da Investigacéo ( )
Morte materna direta=
Morte materna indireta=
Morte matema ndo obstétnca=
Morte ndo materna=
Inconclusivo=

a2 —

VIIIL. CID Final ( )
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ANEXO 2 - Ficha PRONT

instituicho: No.de Ordem:

ldentificagho,  Nome:

I. Tempo de hospitalizagdo:  dias
Obito no domucilio=00 Ignorado~9%

2. Tipo de Seguro( )
SUS= 1 Convénio=2
Privado= 3 Qutros= 4
Nao se aptica=0 Ignorado=Y

3. Transferéncia de outro hospital ()
Sim=t Nao=2 Obito no domicilio=0 Ignorado=9

4 Idade da gestacdo { )
Atée 12s=1  13-20s= 2 21-27s=3
28-36s=4 Maisde37s=3 Ignorado=9

5. Panidade ( )
Nerhum=00 [gnorado=9%9

6. Abortos { )
Nenhum=00 Ignorado=99

7. Cesareas anteriores: ()
Nerhuma=0 Ignorado=9

8. Realizacdo de pre-natal ( )
Sim=1 Nio=2  Ignorado=9

9. Complicagdo da gestagdo atual ( )

Sim=1 Nio=2 Ignorado=9 .

SE A RESPOSTA FOR 2 OU 9 PASSE A QUESTAO 11
10. Qual ? CID=

1i. Evolugdo da gestagdo ( )
Parto=1 Aborto=2 Naic se aplica=3 Ignorado=9

12. Local do parto ou aborto ( )

Domicilio= 1 Matemidade= 2 Hospital Geral=3

Casa de parteira/curiosa= 4 Cons.meéd part. =5
Cutros= 0 Nioseaploa= 6 Ignorado=

13. Tipo de parto { )

Nio se aplica=1 Vaginal=] Cesdrea=2 Ignorado=5
14. Concepto ( )

Nativivo=] Natimorio=2 Morte intra-1itero sem expulsio=3
Ignorado=9 Aborto= 4

10]

Pag.!

Data da digitacho / /



15. Tipo de aborto ( )

N se aplica= | Espontinec= 2
Indwrido por razdes médicas=3 Indwide por razdes proprias=3
lgnorade= 9

16. Complicagdes do parto ou aborto { )
Nito se aplioa=t  Sim=2 Nao=3  lgnorado=9

17. Complicagdes no puerpério ( )

Nao scaphea=1  Sem complicaghes=2  Hemorragin=1
Infecgo puerperal=4 Convulsdes= 53 Qutros= 6
Ignorado=9

18. Atendimento prestadopor{ )
Midico= 1 Enfermeiro/parteirn=2  Qutro profiss.de satide=3
Nio profiss.de saude=4 Jgnorado= 9

19. Referéncia a infecgdo na gestagdo ()
Presente=}  Ausente=2 Ignorado=%

SE A RESPOSTA FOR 2 OU 3 PASSE A QUESTAQO 21

20 Local da mfecgao ()

SNC= 1 Respir= 2 Gl= 3
ITU= 4 Pelemucosz=5  Fer.Cirirgica=6
Pélvica=7  Outros= 0  Ignorado= 9

21. Usou antibidtico(s) ( )
Sim=1 Nio=2 Ignorado=9

21. Referéncia a cirurgia nio obstétrica { )

Sim=1 Qual?  Nao=2 lgnorado=9

22 Cirurgia Obstétrica { )
Nao houve=1 Curetagem= 1 Parto vaginal=2
Cesarea= 3 Ces.+Histere= 4  Laparotomia= 5

Outras= 6 Ignorade= 9

23. Hospital dispde de Banco de Sangue ( )
Naoseaplica =1 Sim=2 Nio=3 Ignorade=9

24. Houve transfusio sanguinea { )
Nio se aplica=]  Sim=2 Nao=3 Ignorado=5

25. Causa corrigida do dbito:
CID=

26. Classificacao do obito { )
Morte materna de causa direta= 1
Morte matema de causs indureta=2
Morte materna nio obstétrica= 3
Inconclusivo= 4
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ANEXO 3 - Relag3o de Instituigdes e Hospitais Visgitados:

1. Hospital Albert Sabin

2. Clinica Santa Helena

3. Hospital Santa Sofia

4, Hospital Portugués

5. Clinica Joao XXII1I

©. Hospital Evangélico

7. Hospital Gomes Maranhéo

8. Clinica de Repouso 530 José

9. Instituto Geriatrico do Recife

10. Hospital dos Servidores do Estado

11. Hospital Agamenom Magalhdes

12. Hospital Barac de Lucena

13. Maternidade Barros Lima

14, Maternidade da Encruzilhada

15. Maternidade Bandeira Filho

16, Hospital Santa Joana

17. Hospital Osvaldo Cruz

18. Institutc Maternc-Infantil de Pernambucc

19. Hospital Geral Otavio de Freitas

20. Hospital S&o Jodo da Escécia

21. Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco

22. Hospital Geral do Recife
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23, Hospital Naval do Recife

24. Hospital da Policia Militar de Pernambuco

25, Fundagéo Martinlano Fernandes

26. Posto de Atendimento Médico de Areals

27, Clinica Brasil

28. Hospital Geral de Urgéncia

29. Hospital de Neurologia e Neurocirurgia do Recife

30. Hospital Getulio Vargas

31. Hospital da Restauragao

32. Hospital e Maternidade Santa Maria

33. Hospital Jaime da Fonte

34. Hospital do Cancer

35, Hospital de Santo Amarc

36. Pronto Socorro de Cardioclogia

37. Instituto de Medicina Legal (IML)

38. Servico de Verificagéo de Obitos (SVO)

39. Arquivo Central do Instituto de Previdéncia dos
Servidores Estaduais

40, Divisao de Estudos da Natalidade, Morbidade e

Mortalidade da Secretaria Estadual de Saude



ANEXO 4

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE OBITOS POR DOENGAS NEOPLASICAS EM
MULHERES DE 10-49 ANOS. RECIFE, 1992-1993.

I ———————— L M S T R

CAUSA BASICA {CI1D-9) N )
NEOPLASIA MALIGNA DC UTERO 56 23,0
COLO UTERINOC(180) 42 17,2
CORPO{182) 2 0,8
NAQ ESPECIFICADA{179) 12 4,9
NEOPLASIA MALIGNA DA MAMA (174) 55 22,5
NEOPLASIA MALIGNA DOS ORGAO
DIGESTIVOS E PERITONIC{150-159) 34 13,9
NEOPLASIA MALIGNA DOS TECIDOS LIN-
FATICOS E HEMATOPOETICOQS (200-208) 23 9,4
NEOPLASIA MALIGNA DO OVARIO(183) 12 4,9
NEOPLASTA MALIGNA DO TECIDO CONJUN-
TIVO E PELE(170-173) 8 3,3
NEOPLASIA MALIGNA DOS ORGAQOS RESPI-
RATORIOS E INTRATORACICOS (160~165) 8 3,3
OUTROS 48 19,7
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ANEXO S

DISTRIBUIGCAC PORCENTUAL DE OBITOS POR CAUSAS CARDIOVASCULARES
EM MULHERES DE 10 - 4% ANOS. RECIFE, 19592-19%3,

e e B S M e e e e S Y M e e v e e e T e TR W W WL N BT MR TER e e e A M S e e = i S e P o e e

CAUSA BASICA (CID-9) N %
DOENCAS CEREBROVASCULARES (430-438) €5 31,1
DOENCAS ISQUEMICAS DO CORAGAO(410-414) 60 27,0
OUTRAS FORMAS DE DOENCAS

DO CORACAO(420-429) 41 18,5
DOENGA HIPERTENSIVA(401-405) 22 9,9
DOENCA REUMATICE (390-398) 12 5,4
DOENCAS DAS ARTERIAS, ARTERIOLAS E

CAPILARES (440-448) 8 3,6
DOENGCAS DA CIRCULAGAO PULMONAR(415-417) 7 3,1
DOENGAS DAS VEIAS E DOS LINFATICOS E OUTRAS

DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO(451-459) 3 1,4
TOTAL 222 100,0
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ANEXO 6

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DE OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS
(VIOLENTAS) EM MULHEKES DE 10 - 49 ANOS. RECIFE, 1992-1993.

CAUSA BASICA (CID-9) N %

HOMICIDIOS E LESOES PROVOCADAS
INTENCIONALMENTE POR OUTRAS

PESSOAS (E960-E969) 57 32,9
ACIDENTES DE TRANSPORTES (E800-E848) 54 31,2
SUICIDICS (E950-E959) 22 12,7

ACIDENTES PROVOCADOS EM PACIENTES
DURANTE PRESTACAO DE CUIDADOS ME-

DICOS E CIRURGICOS(EB70-E876) 12 1,7
DEMAIS ACIDENTES (E884,E910-E938) 28 16,7
CAUSA IGNORADA (ESB0-E988) g 5,2
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ANEXO 7

DISTRIBUIGAC PORCENTUAL DE OBITOS POR DOENCAS INFECCIOSAS E
PBRRASITARIAS EM MULHERES DE 10 - 49 ANOS. RECIFE, 1992-1993,

CAUSA BASICA {CID-9) N )
TUBERCULOSE (010-018) 30 50,8
INFECCOES INTESTINAIS(001-009) 9 15,3
TRIPANOSSOMIASE (086) 5 8,5
ESQUISTOSSOMIASE (120) 3 5,1
OUTRAS DOENGAS 12 20,3
TOTAL 59 100, 0
ANEXO 8

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE OBITOS POR DOENCAS DAS GLANDULAS
ENDOCRINAS, DA NUTRICAC E DO METABOLISMO E TRANSTCRNOS
IMUNITARIOS EM MULHERES DE 10 - 49 ANOS. RECIFE, 1992~1993.

CAUSA BASICA (CID-9) N %

DIABETES MELLITUS (250) 27 52,9
SIDA(279) 17 33,3
DEFICIENCIAS NUTRICIONAIS (260-269) 6 11,8
TIREOTOXICOSE (242) 1 2,0
TOTAL 51 100, 0
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ANEXO 9

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DE OBITOS POR DOENGAS DO APARELHO
DIGESTIVO EM MULHERES DE 10 - 49 ANQOS. RECIFE, ANOS DE 1992-
1393,

e A e RA M e e R R M EA e e M e v b v e e e e B e e M R M M M R M M e M- S W T N SRR e R e -

CAUSA BASICA (CID-9) N %
DOENCA CRONICA DO FIGADO E CIRROSE(571) 26 57,7
OUTRAS DOENGCAS DO APARELHO

DIGESTIVO(570,572-579) 8 17,8
DOENGCAS DO ESOFAGO, ESTOMAGO

E DUODENC (530-537) 3 6,7
OUTRAS DOENGAS DO INTESTINO

E PERITONIC(560-569) 3 6,7
ENTERITES NAO INFECCIOSAS(555-558) 2 4,4
QUTRAS DOENCAS 3 6,7
TOTAL 45 100,0
ANEXO 10

DISTRIBUICAC PORCENTUAL DE OBITOS POR DOENCAS DO APARELHO
RESPIRATORIO EM MULHERES DE 10 - 49 ANOS. RECIFE, 1992-1993,

CAUSA BASICA (CID-9) N %
PNEGMONIAS (480-486) 23 52,3
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA E

AFECCOES AFINS{(490-496) 8 18,2
QUTRAS DOENGAS({507,510-519) 13 29,5
TOTAL 44 100,0
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ANEXO 11

DISTRIBUIGAO DAS MORTES MATERNAS NAO OBSTETRICAS POR IDADE
GESTACIONAL E CAUSA BASICA. RECIFE, 1992-19933.

ANC CAUSA BASICA IDADE GESTACIONAL (més)
1902 Aeidente de tramsito (03)  60.(02)
So
Eletroplessao 70.
Doenca de Hodgkin 20.
1993 Coriocarcinoma (02) - {02)
Suicidio {02) * 8o. {02)
Homicidio ** 4o.
Céncer de mama 7o.

* familiares nio localizados
*+ morta apbds discussdo no transito
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