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RESUMO

Objetivo. Analisar os 6bitos maternos no Hospital Geral César Cals no periodo 2004
a 2008 guanto aos aspectos sociodemograficos, assistenciais e a opinido do comité
de morte materna, constituindo o perfil epidemiolégico e clinico desta populacao.
Metodologia. Estudo transversal, de carater descritvo e analitico de 70
Instrumentos de Notificacdo de Obito de Mulher em Idade Fértil e de Investigacéo
Confidencial do Obito Materno. Foram comparados os Obitos ocorridos por causas
diretas e indiretas e aqueles ocorridos em pacientes provenientes de Fortaleza com
aqueles de outros municipios. Foram empregados os testes qui-quadradro de
Pearson e de Yates, teste exato de Fisher e teste ndoparamétrico de Mann-Whitney.
Considerou-se p< 0,05 como significativo. Resultados. A idade variou de 15 a 43
anos (média de 27,0 £ 7,4 anos). Vinte e cinco (35,71%) eram procedentes da
propria Capital Fortaleza, e 45 (64,29%) de outros municipios. A maioria era de cor
parda, vivia com companheiro, primiparas ou secundiparas. A maioria frequentou o
pré-natal: elas iniciaram o pré-natal ainda no primeiro trimestre, mas realizaram
menos de seis consultas. A maioria teve o parto por via abdominal com
recém-nascidos vivos. A RMM foi de 227,37/100.000 NV (causas diretas
129,37/100.000 NV e indiretas 74,48/100.000 NV). As RMM geral e especificas
(diretas e indiretas) apresentaram linhas de tendéncia crescente ao longo dos anos
avaliados. O tempo de internamento foi menor para os Obitos de causas diretas
(p = 0,008) e para pacientes provenientes de municipios diferentes de Fortaleza
(p<0,002). O inicio do pré-natal no primeiro trimestre foi mais frequente para as
pacientes de fora da Capital (p = 0,027). Quanto a assisténcia pré-natal, ao parto ou
aborto e ao puerpério, foi possivel realizar somente analise descritiva para as
pacientes da cidade de Fortaleza, segundo opinido do Comité de
Etica. Conclusdes. A RMM no HGCC foi muito alta, com tendéncia crescente. O
tempo de internamento foi maior para as pacientes que evoluiram para Obito por
causas indiretas e de Fortaleza. Segundo o Comité, a assisténcia foi considerada
inadequada para as pacientes provenientes de Fortaleza.

Palavras-chave: Mortalidade materna. Cuidado Pré-Natal. Coeficiente de
mortalidade. Atestado de 6bito. Registros de mortalidade.



ABSTRACT

Objective. To analyze maternal deaths at the Hospital Geral César Cals in the
period 2004 to 2008 concerning to the socio-demographic aspects, assistance and
advice from the committee of maternal death, building the epidemiological and
clinical profile of this population. Methodology: A cross-sectional, descriptive and
analytical instruments 70 Notification of death of women of childbearing age and
Research Confidential maternal deaths. We compared the deaths due to direct and
indirect causes and those occurring in patients from Fortaleza with those of other
municipalities. We used the chi-squared Pearson and Yates, Fisher's exact test and
nonparametric Mann-Whitney. It was considered p < 0.05 as significant.
Results. The age ranged from 15 to 43 years (mean 27.0 £ 7.4 years). 25 (35.71%)
came from their own capital and 45 (64.29%) from other municipalities. Most were
brown, living with a partner, or first pregnancy or at second. Most attended prenatal
care: they began prenatal care in the first quarter, but had less than 6 queries. Most
had delivery by cesarean section with live births. The MMR was 227.37 per 100,000
NV (direct causes 129,37 / 100,000 live births and indirect 74.48 per 100,000 live
births). The MMR general and specific (direct and indirect) showed increasing trend
lines over the years evaluated. Length of stay was shorter for the direct causes of
deaths (p = 0.008) and for patients from different municipalities of Fortaleza
(p <0.002). The initiation of prenatal care in the first quarter was more frequent for
patients in the interior (p = 0.027). As for prenatal care, childbirth and the postpartum
period or abortion, was possible only descriptive analysis of the patients of Fortaleza,
in the opinion of the Ethics Committee. Conclusions. The MMR in HGCC was very
high, with increasing trend. Length of stay was higher for patients who died from
indirect causes and Fortaleza. According to the committee, the assistance was
considered inappropriate for patients from Fortaleza.

Key-words: Maternal mortality. Prenatal care. Mortality rate. Death certificate.
Mortality registries.
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1 INTRODUCAO

O exercicio dos direitos reprodutivos no século XXI permanece, ainda,
algo distante de ser vivenciado em plenitude, consoante ocorre também com
possibilidade de melhorar a saude materna e impedir mortes evitaveis, embora estes
sejam objetivos de interesse nacional e internacional (SERRUYA; CECATTI; LAGO,
2004). A mulher ainda ndo conseguiu usufruir, apesar dos avancos tecnoldgicos no
campo da saude, de uma assisténcia global e multidisciplinar que lhe possibilite
exercer a maternidade de forma segura, meta que as organizagdes nacionais e
internacionais de representatividade governamental e ndo governamental estipulam
como objetivo a ser alcancado até 2015 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2005; FUNDO DAS NA(;(~)ES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2009).

Esta meta que visa a reducdo da mortalidade materna a niveis aceitaveis
de modo globalizado esta incluida nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio das
Nacoes Unidas constituindo-se no seu quinto objetivo, tendo como fim diminuir em
trés quartos a razdo de mortalidade materna entre 1990 a 2015 (LAURENTI;
JORGE; GOTLIEB, 2004a). Hoje o risco de uma mulher de 15 anos morrer na Africa
por problemas relacionados ao exercicio da maternidade € de 1 em 26, enquanto

nos paises desenvolvidos vai para 1 em 7300 (UNICEF, 2009).

A razdo deste somatério de forcas constituidas com origem em
instituices de renome internacional, como sdo UNICEF (Fundo das Nacdes Unidas
para a Infancia), OPAS (Organizacdo Pan-Americana de Saude, WHO (Organizacao
Mundial da Saude) e UNFPA (Fundo de Populactes das Nacdes Unidas), parte da
avaliacdo feita sobre a trajetéria percorrida pelas mulheres ao longo dos ultimos
anos. Inumeras foram as conquistas empreendidas desde o século XX que fazem
com gue se houve aquelas mulheres, as quais muitas vezes se desfizeram de suas
vidas por acreditarem que persistir numa condi¢do de inferioridade néo era justo e
permissivel dentro de um mundo pautado por parametros culturais e religiosos que
enalteciam o ser humano. Tais conquistas, entretanto, ndo se estabeleceram de

forma abrangente em todas as nacgoes.
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Se por um lado o século XX foi conhecido como o século das mulheres,
guando estas adquiriram acesso a escolaridade, o direito ao voto, e por conseguinte
de serem votadas, passaram a ocupar postos no mercado de trabalho até entdo
proibidos, representando hoje em dados nacionais cerca de até 43% da forca de
trabalho do Brasil, por exemplo; por outro lado, todos s&o obrigados a reconhecer o
fato de que o sexo feminino ndo usufrui de modo pleno estas garantias, o que
reforca o entendimento de que certas culturas e crencas que ainda norteiam 0s
caminhos trilhados em diferentes zonas geograficas por inimeras mulheres ensejam
desniveis socioecondmicos que refletem no tipo de assisténcia a saude praticada no
século XXI (CECATTI; LAUDARI, 2004).

Percebe-se que as conquistas outrora conseguidas a muito custo
comecam a se esvair diante da epidemia silenciosa constituida pela morte materna
gue assola meio milhdo de mulheres a cada ano, uma vez que esses 0bitos ocorrem
no periodo reprodutivo de dez a 49 anos, quando a mulher vive inUmeras fases e
descobertas de sua vida, tais como 0 apice de sua existéncia produtiva, de sua
responsabilidade familiar e de seu bem-estar (GOMES, 2002). A morte materna
pode entdo ser entendida como um desfecho de uma série de etapas em uma
cadeia de eventos, cuja determinacdo social do processo saude-doenca exibe de
modo claro a disparidade entre as areas de maior e menor desenvolvimento social
(CECATTI; LAUDARI, 2004).

A inoperancia dos sistemas de saude, principalmente dos paises em
desenvolvimento, que se mostram incapazes de conter este problema (muito menos
torna-lo progressivamente similar ou proximo ao patamar dos paises desenvolvidos
gue possuem indices aceitaveis refletindo inUmeras outras condicbes do bem-estar
de uma populacao que vive de forma digna e, sobretudo saudavel) € uma realidade
no Brasil. A Convencédo sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagao
contra a Mulher (CEDAW - Convention on the Elimination of All Forms of
Discrimination Against Women, aprovada pela Assembleia Geral das Nacdes Unidas
pela Resolucdo 34/180, em 18 de dezembro de 1979 e assinada pelo Brasil (com
reservas na parte relativa a familia, em 31 de marco de 1981, e ratificada pelo
Congresso Nacional, com a manutencao das reservas, em 1° de fevereiro de 1984)

tenta minimizar estas diferencas. Em 1994, tendo em vista o reconhecimento pela

17



Constituicdo Federal brasileira de 1988 da igualdade entre homens e mulheres na
vida publica e privada, em particular na relacao conjugal, o Governo brasileiro retirou
as reservas, ratificando plenamente toda a Convencdo. No Pais, essa Convencéao
tem forca de lei interna, conforme o disposto no 8 2° do artigo 5° da Constituicao
Federal vigente (ONU, 2009; IPAS, 2009; UNICEF, 2009).

Esta ratificacdo foi seguida por 185 paises, dos quais € exigido eliminar
“a discriminagcdo contra a mulher no campo dos cuidados de saude, de modo a
garantir, com base na igualdade entre homens e mulheres, o acesso a servigos de
cuidados de saude, inclusive aqueles relacionados ao planejamento familiar”
(artigo 12.1). Bem assim, determina que “sejam garantidos as mulheres servicos
adequados em conexao com os periodos de gestacédo, do puerpério e no pos-natal’”.
(artigo 12.2) (UNICEF, 2009).

Haja vista a existéncia deste quadro, entendem-se que a mortalidade
materna pode ser, e é, considerada um problema de saude publica, que merece
uma preocupacdo constante e dinamica no sentido de avaliar as acobes
implementadas e repensa-las como se tornardo mais eficazes do que outrora. Isto
passa a ter sentido quando sdo analisados o0s Obitos ocorridos em diferentes
contextos geograficos que mostram a probabilidade destes se tornarem totalmente
evitaveis quando € oferecido e garantido a populacdo feminina o acesso as praticas
assistenciais no tocante a esfera reprodutiva que promovam a maternidade segura e
garantam os direitos sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2007; SOARES; AZEVEDO;
WATANABE, 2008).

Estima-se que a cada ano ocorra ho mundo meio milhdo de mortes
maternas, sendo que mais de 99% delas sucedem nos paises periféricos. As cifras
mais recentes produzidas pelas agéncias que trabalham em cooperacdo com a
Organizacao das NacbGes Unidas (ONU) expressam numeros do ano de 2005 em
torno de 536 mil mulheres mortas por complicacfes ligadas a gravidez e ao parto.
Na América Latina, morrem anualmente em torno de 30.000 mulheres por
complicacBes da gravidez, parto e puerpério (COSTA et al., 1997). O olhar critico
sobre as Américas mostra essa disparidade entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento de forma bem mais evidente quando se nota que o Canada e os

Estados Unidos apresentam valores inferiores a nove 6bitos maternos para 100.000
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nascidos vivos, enquanto paises como a Bolivia, o Peru e o Haiti chegam a mais de
200 6bitos (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009).

Deve-se ressaltar que, ante a subnotificacdo e a imprecisédo dos registros,
cabe uma pergunta: até que ponto se pode acreditar que exista somente este ja tao

exacerbado nimero de mortes a cada ano?

Este é outro viés enfrentado na avaliacdo da assisténcia a saude
oferecida a estas mulheres, que morrem diariamente em diferentes partes do
mundo. N&o € possivel precisar a razdo de mortalidade materna nos cinco
continentes em razéo das dificuldades regionais de cada um destes no que diz
respeito a notificacdo dos oObitos. Quanto mais se aproxima da linha de pobreza e
miséria vivida por estas popula¢gdes, maior é o descaso para o diagnostico preciso
destas mortes, pois se em vida estes seres humanos ja nao valiam interesse aos

seus governos, o que se dira agora, como mortos.

Ja ndo é de hoje que inumeros profissionais da area de saude procuram
dar importancia a analise das causas de morte. Pode-se dizer que a avaliacéo
estatistica da mortalidade é uma tradicdo antiga em termos de saude publica, como
disse Costa Junior (1997). Outro que descreve a importancia para os sistemas de
saude no tocante as informacdes provenientes de estatisticas de causa de morte é
Laurenti (1991). No século XVII, tem-se o relato de que o inglés John Graunt
escreveu o primeiro estudo sobre ocorréncia de mortalidade, sendo publicado em
1662, intitulado Natural and Political Observation Made Upon the Bills of Mortality,
gue tinha por missdo estudar a mortalidade da cidade de Londres, utilizando como
variaveis de analise sexo, idade, procedéncia e causa (GRAUNT, 1662 apud
LAURENTI, 1991).

Ao se voltar ao século XIX, encontra-se no ano de 1893 a descricdo da
primeira classificacdo de uso internacional, com o objetivo de listar doencas e
procurar agrupa-las de acordo com suas semelhancas fisiopatolégicas. Essa
decisdo, ao longo da histéria da Medicina, ja foi objeto de varias revisbes e hoje
encontra-se a décima revisao, conhecida como CID — 10. Apesar, porém, do esforco
de homogeneizar o ato de classificacdo de doencas e agravos que levam a morte,

proporcionando confiabilidade nos dados levantados e possibilidade de
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comparacdes, independentemente do lugar de ocorréncia (em razdo da qualidade
no preenchimento destas declaracdes, além da pouca importancia e entendimento
do que este registro pode representar em termos de promog¢do e prevencao a
saude) tem-se uma rede de indicadores muitas vezes desconexos em relacao a

realidade (ALBUQUERQUE et al., 1998a).

Outro fato que merece destaque € a confusdo que se faz no
preenchimento da declaracdo de 6bito, onde a cadeia de eventos que leva ao
acontecimento fatidico, a morte, ndo € elaborada corretamente. Confunde-se de
modo corriqueiro a causa terminal como sendo a raz&o béasica, o que demonstra
também a falta de percepcéo dos profissionais responsaveis pelo preenchimento da
importancia do ato que esta sendo executado naquele momento e as consequéncias
advindas de uma formulacdo inadequada para a formulacdo de politicas de saude
publica voltadas ao combate a mortalidade materna (ALBUQUERQUE et al., 1998a).
Entenda-se como causa béasica a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a morte ou as

circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal (OMS, 1995).

Afora estes problemas inerentes ao profissional de saude, mais
precisamente o meédico, responsavel pelo preenchimento, existem ainda barreiras
geograficas, econdmicas, culturais e politicas que se interpdem a esta realidade
(PELLOSI; TAVARES, 2002). A falta de assisténcia a saude materna de modo
universal e integral, como preconiza o SUS, faz com que muitas mulheres no Pais
se postem em situacao de parto domiciliar acrescido aos riscos do trabalho de parto,
fruto de uma atencao pré-natal deficiente ou inexistente. Soma-se a existéncia ainda
comum de cemitérios clandestinos em zonas rurais ou de acesso dificil (ARAUJO,
2000; TANAKA, 2001; CECATTI; LAUDARI, 2004).

Por essas e outras dificuldades, alguns autores que ha muito deparam
esta dificil realidade no que diz respeito aos dados obtidos dos registros dos
sistemas de saude, procuraram criar mecanismos que pudessem refletir uma
realidade mais confidvel diante de tantas duavidas levantadas. Prova destas
ambiguidades sdo as inumeras razdes de mortalidade materna sobre a Federacéo,
enquanto o Ministério da Saude aponta uma razédo de mortalidade de 74,5 por cem

mil nascidos vivos, que ja é deveras alta em comparagcdo com o permitido; relatos de
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organizagdes governamentais como a OMS expressam que as taxas brasileiras s&o
muito superiores, ficando entre 126 a 260 mortes por cem mil nascidos vivos, o que
traduz numeros que no minimo dobram os atuais relatados (LAURENTI et al.,
2004b; NASCIMENTO; PAIVA; RODRIGUES, 2007; SOARES; AZEVEDO;
WATANABE, 2008).

Na tentativa de notificar de modo correto os 6bitos ocorridos nos limites
geogréficos, o Brasil implantou em meados da década de 70 o SIM — Sistema de
Informacao sobre Mortalidade, gerenciado pelo Ministério da Saude. Este sistema,
apesar dos esforcos empreendidos e coletando cerca de um milhdo de Obitos/ano,
s6 proporciona uma cobertura de até 85% sobre os 6bitos. Isto mostra a caréncia de
efetividade ainda na coleta de dados e a morosidade na correcao dos disturbios que
levam regibes como Norte e Nordeste a terem situacdes de subinformacdo, com
registro de apenas cerca de 70% de seus oObitos (BRASIL, 2008; SOARES;
AZEVEDO; WATANABE, 2008). Em contradi¢do, nos estados do Sul e Sudeste
onde se concentra a maior parte da populacdo brasileira, a notificacdo chega a
indices proximos a 100%, principalmente em suas capitais (RIPSA, 2002,
LAURENTI et al., 2004a). Entédo, se conclui que o sistema de coleta de dados sobre
morte materna no Brasil é classificado no grupo E, ou seja, ma qualidade dos dados
e pela falta de pesquisa minuciosa e abrangente em todo o Territério nacional
(CALDERON; CECATTI; VEGA, 2006).

Para conseguir fugir das irrealidades vivenciadas em razdo de dados néo
confiaveis, muitos autores, por meio de metodologias de pesquisa voltadas de modo
especial para este objetivo, como € o método de RAMOS - Reproductive Age
Mortality Study (BOUVIER-COLLE et al., 1991) - passaram a ter condicbes de
expressar indicativos mais proximos da realidade pela obtencdo de um fator de
ajuste, e consequentemente, uma razdo de mortalidade materna mais confiavel
(LAURENTI et al., 2004a).

Outro fato que chama a atencéo é que, se apoés tanto tempo ainda ndo ha
organizacao para o registro de modo preciso dos 6bitos, neste mesmo intervalo de
tempo, apesar da subnotificacdo, conseguiu-se identificar as causas que acometem
estas mulheres. Aqui se vai considerar as inclusas e as néo inclusas no sistema de

notificacdo. Vive-se um paradoxo, ndo se sabe quantas morrem, mas se tem



conhecimento do que estas mulheres morrem quando se fala em termos de
assisténcia obstétrica, e quando se vai ao contexto das mortes, é sabido que tais
Obitos em até ou mais de 90% dos casos séo de carater evitavel (BRASIL, 1995). As
causas mais frequentes de morte materna sdo as doencas hipertensivas da
gravidez, hemorragias, infeccdes puerperais e abortos, as chamadas causas diretas,
cabendo as doencas do aparelho circulatério, complicadas pela gravidez, parto e
puerpério, a quinta colocacdo e se constituindo como a principal causa indireta
(BRASIL, 2009). Dentre estas, quando se particularizam a América Latina e o
Caribe, o motivo lider dos oObitos € a hipertensdo (ALENCAR JUNIOR, 2006; KHAN
et al., 2006). Yunes e Mora (1993) complementam, ainda, dizendo que as mortes por
aborto e complicagcdes da gravidez continuam figurando entre as dez primeiras
causas de morte em idade fértil, em 23 paises das regides das Américas, segundo
publicacdo da Organizacdo Panamericana de Saude. Dentre todas as causas de
Obito materno, as complicacbes do aborto apresentam maior subinformacao
(PARPINELLI et al., 2000). Este déficit pode estar relacionado aos aspectos
culturais, religiosos, legais e também morais que inibem a populacdo feminina a
assumir o abortamento. Dados oficiais relatam que no Brasil o aborto acontece em
31% das gestacOes, ocorréncia anual de 1.443.350 e taxa de 3,7 abortos/100
mulheres de 15 a 49 anos. Comparado a paises da Europa Ocidental, onde o aborto
€ realizado de maneira legal e acessivel, estes nUmeros revelam-se desastrosos na
vivéncia destas mulheres (BRASIL, 2005). A estimativa de 1.4 milhdo de abortos
clandestinos por ano no Brasil contribui para os altos indices de mortalidade materna
(MARIUTTI; BOEMER, 2003).

Para minorar este perfil desalentador da realidade brasileira, buscou-se,
como medida de acdo para melhorar os registros, conhecer as causas e estabelecer
acOes de combate as situacdes que vitimam inameras mulheres em plena vivéncia
do reprodutivo em todos os aspectos de suas vidas, ndo restrito somente ao
patamar bioldgico. O surgimento dos comités de morte materna trouxe a perspectiva
de aquisicéo de informacdes melhores e mais acuradas sobre as circunstancias das
mortes maternas; uma vez que esta investigacdo ndo se voltava somente para
fatores ligados aos aspectos clinicos, procurando ir além destes e buscando dados

gue favorecam a compreensao de situagbes nao exatamente relacionadas com o
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sistema de satde, mas que tém implicacdes sobre este (ALENCAR JUNIOR, 2006;
MOURA; HOLANDA JUNIOR; RODRIGUES, 2003).

Para se poder situar no presente e encarar o futuro com perspectivas
melhores, tem-se que voltar no tempo para se compreender como ocorreu e ocorre
hoje o enfrentamento da mortalidade materna. A histéria leva ao século passado, no
ano de 1931, quando, nos Estados Unidos, surgiu o primeiro comité de morte
materna, mais precisamente na Filadélfia, seguido por outro no ano subsequente em
Nova York (MARMOL; SCRIGGINS; VOLLMAN, 1969). A experiéncia internacional,
porém, mais conhecida do trabalho dos comités foi a do Reino Unido, com inicio em
1952, realizando a primeira Investigacdo Confidencial sobre Mortes Maternas, o que
revolucionou a maneira de como reduzir esse tipo de Obito, criando estratégias de
intervencédo politicamente corretas, 0 que ensejou 0 habito de publicacdo periodica
de relatorios sobre este tema (BRASIL, 2007).

No final da década de 60 do século passado, apareceu em Cuba uma
comissdo nacional por meio de uma portaria, como programa de governo,
normatizando as investigacbes dos O6bitos maternos e o0s procedimentos de
discussdes cientificas dos casos, notificando-os em, no maximo, 24 horas e
investigando-os no prazo de 15 dias. As avaliagbes dos Obitos retornam as
instituicbes de saude onde eles ocorreram e os dados gerados alimentam o Sistema
Nacional de Informacdes sobre Mortalidade Materna (STEEGER, 1983).

No Brasil, a implantacdo dos comités estaduais de morte materna é
adotada como estratégia da Politica de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), delineada em 1984 pelo Ministério da Saude. Foi a partir de 1987, porém,
gue de fato, sucedeu o desenvolvimento dos comités de morte materna em todo o
Pais. Com o apoio do Ministério da Saude, formaram-se 0s primeiros comités
municipais no Estado de Sdo Paulo. Em seguida, o movimento ganhou maior
dimensao, chegando a outros estados. Apos a Conferéncia de Nairobi, (Quénia) em
1987, a reducdo da mortalidade materna passou a ser um compromisso para todos
0s paises em desenvolvimento. Na América Latina, esse pacto pela saude se refletiu
no estimulo a implantacdo de comités de morte materna a partir de 1990, com a 232
Conferéncia Sanitaria Pan-Americana. Nessa reunido, foi estabelecido um conjunto

de resolugdes que, entre outras, recomendava a definicdo de uma politica de
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assisténcia integral & saude da mulher e a implantacdo de um sistema de vigilancia
da mortalidade materna (BRASIL, 2007).

Os comités foram criados para evidenciar os fatores envolvidos no
determinismo do O6bito materno, a apuracdo de responsabilidade e a ado¢do de
medidas destinadas a combater eficazmente a causa do Obito, com vistas a sua
atuacdo como um avanco de prevencdo da mortalidade materna (CARVALHO,
2006). Os comités de morte materna sao organismos de natureza interinstitucional,
multiprofissional e confidencial que visam a identificar todos os 6bitos maternos e
apontar medidas de intervencdo para a sua reducdo na area de abrangéncia.
Representam, também, um importante instrumento de acompanhamento e avaliacdo
permanente das politicas de assisténcia a saude da mulher (BRASIL, 2007). A
implantacdo de comités é recomendada por organismos nacionais e internacionais,
como uma das estratégias para a reducdo da mortalidade materna (OPAS, 2002;
SOARES; MARTINS, 2006).

Pesquisas envolvendo a morte materna devem ser estimuladas,
principalmente em paises como o Brasil, que apresenta indices de mortalidade
absurdamente altos, mesmo quando comparado com paises menos desenvolvidos
economicamente. De certo, o primeiro passo para que se possa desenvolver uma
politica adequada de combate a mortalidade materna € o conhecimento correto de

suas causas e de sua magnitude (MISHIMA, 1995).

Por tudo isso que é expresso, foram encontrados motivos suficientes para
respaldar este estudo como de valia e contribuicdo para problema tdo enfatico nos
dias de hoje, pela magnitude em que ocorre, pois ha relatos de que a cada minuto
morre uma mulher em idade reprodutiva e com caracteristica de 6bito materno no
mundo, a cada 25 minutos isto se repete no Continente Americano, mais
particularmente na América Latina (UNICEF, 2009). Quando se analisa o Brasil,
constatam-se as diferencas regionais com situacdes como a regido Norte, onde
chega a haver indices até cinco vezes maiores comparativamente a regido Sudeste,
de se encontrar complicacbes da gravidez, parto ou puerpério (ALBUQUERQUE
et al., 1998h).
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1.1 Marcos Histoéricos

Pode-se entéo, sintetizar de modo descritivo, no plano mundial, nacional e
estadual, a seguinte trajetéria historica vivida até os dias de hoje na tentativa de
abordagem do problema da morte materna.

1.1.1 No Mundo

Século XVI: na cidade de Londres, passa a ocorrer a revisdo das listas
mortuarias em pardquias e cemitérios para buscar o numero real de mortos
acometidos pela peste que assolava a Europa, a fim de estabelecer o numero
preciso de falecidos pela doengca (GREENWOOD, 1948 apud PARPINELLI, 1997).

1662: inglés John Graunt realiza o primeiro estudo sobre ocorréncia de causa de
mortalidade, o qual & denominado de Natural and Political Observation Made Upon
the Bills of Mortality (LAURENTI, 1991; LAURENTI; BUCHALLA, 1999).

1885: o inglés William Farr, médico e estatistico publica a obra Estatisticas Vitais

com o intuito de listar doencas com base nas causas de 6bitos (PARPINELLI, 1997).

1931: na Filadélfia, surge o primeiro esboco de um Comité de Morte Materna
(BRASIL, 2007).

1932: em Nova York, surge o segundo Comité (BRASIL, 2007).

1948: a ONU institui a declaracéao de o6bito durante a Sexta Revisao da Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas (PARPINELLI, 1997).

1952: em Londres, h& outra manifestacdo por meio da realizacdo do Confidential
Enquiry into Maternal Deaths (BONCIANI, 2006; BRASIL, 2007).

1984: definicdo do dia 28 de maio como o Dia Internacional de Luta contra a Morte
Materna/Acéo pela Saude da Mulher, durante IV Encontro Internacional Mulher e
Saude (MARTINS, 2006).

1985: a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) convocou a Primeira

Conferéncia Internacional sobre a Prevencédo da Mortalidade Materna (CRUZ, 2006).
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1987: ocorreu Conferéncia Internacional sobre Maternidade Segura, Nairobi, Quénia
(CRUZ, 2006; BRASIL, 2007).

1990: a Cupula Mundial da Infancia aprovou plano de acdo para reduzir a
mortalidade materna de 50% entre 1990 e 2000 (CRUZ, 2006).

1990: a XXIlI Conferéncia Pan-Americana de Ministros da Saude e representantes
dos governos da regidao reuniram-se na sede da Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPS) (Washington), para aprovar o Plano de Acdo Regional para a Reducao
da Mortalidade Materna nas Américas (CRUZ, 2006).

1994: aconteceu a revisao do Plano de Acao Regional para a OPAS (CRUZ, 2006).

1994: a Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, no Cairo,
enfatiza o objetivo fixado no Fundo Mundial para as Criancas de reduzir a
mortalidade materna (CRUZ, 2006).

1995: a Quarta Conferéncia Mundial sobre a Mulher (Pequim) baseia-se no objetivo
do Fundo Mundial para as Criancas (CRUZ, 2006).

1999 e 2000: ocorreram reunifes para avaliar os progressos do Plano de Reducao
da Mortalidade Materna (CRUZ, 2006).

2000 e 2002: na Declaracdo do Milénio, na sessdo especial sobre as criancas, a
Assembleia Geral das Nacdes Unidas decidiu reduzir a mortalidade em
criancas menores de cinco anos em dois tercos, e trés quartos a mortalidade
materna por ano até 2015 (CRUZ, 2006).

1.1.2 No Brasil

1814: primeiro ato governamental sobre o registro de 6bitos no Brasil (CARDOSO,
2007).

1888: a primeira lei obrigando o0s registros civis dos Obitos, que foi sendo
sucessivamente substituida, em 1939, pelo Decreto n. 4.857; em 1969, pelo
Decreto-Lei 1.000; e, em seguida, pela Lei 6.015, de 31 de dezembro de 1973, em
vigor atualmente (CARDOSO, 2007).
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Décadas de 1940 e 1950: os registros vitais sdo reconhecidos por diferentes setores
do Estado, inclusive no campo da saude, pela sua importdncia como fonte de
informagéao (CARDOSO, 2007).

1975: o Ministério da Saude iniciou a implantacdo do Sistema de Informagcdes em
Saude (SIS), que inclui o SIM — Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (JORGE,
GOTLIEB; LAURENTI, 2002).

1984: a implantagdo dos comités estaduais de morte materna € adotada como
estratégia da Politica de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), delineada
em 1984 pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2007).

1987: deu-se o desenvolvimento dos comités de morte materna em todo o Brasil.
Com o apoio do Ministério da Saude, formaram-se 0s primeiros comités municipais
no Estado de S&o Paulo. Em seguida, o movimento ganhou maior dimens&o,
chegando a outros estados (BRASIL, 2007).

1994: o primeiro Comité Nacional de Mortalidade Materna foi oficializado no Brasil,
pela Portaria n°. 773/MS (SOARES; AZEVEDO; WATANABE, 2008).

1996: incorporacédo na Declaracdo de Obito (DO) dos campos 43 e 44 que fazem

referéncia ao 6bito em situacdo gravidica ou puerperal (PARPINELLI, 1997).

1997: o Obito materno passou a ser considerado um evento de notificacdo
compulséria em todo o Territério nacional, conforme a Resolucdo n°. 256/MS
(SOARES; AZEVEDO; WATANABE, 2008).

1999: dos 27 comités estaduais de morte materna, quatro tinham sido desativados e
cinco estavam em reestruturagdo. Os 18 restantes correspondentes aos Estados do
Acre, Roraima, Amazonas, Tocantins, Bahia, Sergipe, Ceara, Pernambuco, Rio
Grande do Norte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Gerais, Parana, Santa Catarina,
Rio Grande do Sul, Goias, Mato Grosso e do Distrito Federal, foram considerados
atuantes. No mesmo ano, foi registrada a existéncia de 137 comités regionais, 254
municipais e 44 hospitalares (BRASIL, 2007).

2004: lancamento, em 08 de marco, pela Presidéncia da Republica, do Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal (CEARA, 2007).
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2004: a Portaria GM/MS n° 1.172, de 15 de junho de 2004, definiu a vigilancia
epidemiologica da mortalidade materna como uma atribuicdo de municipios e
estados (BRASIL, 2009).

2005: 27 comités estaduais de morte materna estavam implantados. No mesmo ano,
registrava-se a existéncia de 172 comités regionais, 748 municipais e 206
hospitalares (BRASIL, 2007).

2005: o médico é o responsavel por todas as informacdes contidas na DO, conforme
a Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n® 1779/2005, Artigo 1° “O
preenchimento dos dados constantes na Declaracéo de Obito é da responsabilidade
do médico que atestou a morte” (CFM, 2005).

2008: a vigilancia epidemioldgica da morte materna é regulamentada pela Portaria
GM n° 1119, de 5 de junho de 2008, que estabelece fluxos e prazos para apressar a
disponibilidade de informacbes pelo Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(BRASIL, 20009).

1.1.3 No Cearad

2004: no Estado do Ceara, a SESA, por meio dos Nucleos de Saude Sexual e
Reprodutiva, de Atencdo a Crianca e ao Adolescente, langou “O Pacto Cearense
pela Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal”, durante a 282 Jornada Cearense
de Ginecologia e Obstetricia, visando a enfrentar o drama da morte materna e do
recém-nascido (CEARA, 2007).

2005: a SESA realizou evento especifico, envolvendo 32 maternidades de referéncia
no Estado, em um esforco de reedicdo do Pacto e tentativa de maior envolvimento
das referidas instituicdes (CEARA, 2007).

2005: reestruturacdo do Comité de Mortalidade Materna de Fortaleza e criacdo de
comités hospitalares na cidade de Fortaleza, pela Coordenacédo de Saude da Mulher
e de Género, da Prefeitura Municipal de Fortaleza (FORTALEZA, 2006).

2006: a SESA realizou um seminario de atualizacdo da assisténcia obstétrica e
neonatal baseado em evidéncias cientificas para as referidas maternidades e

novamente convocou seus representantes para fortalecer o Pacto e outras iniciativas
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que contribuissem para a qualificacdo e humanizagdo da assisténcia obstétrica e
neonatal (CEARA, 2009).

2006: lancamento do Pacto Municipal de Reduc&o da Mortalidade Materna no
Municipio de Fortaleza, em 30 de junho (FREITAS; ARAUJO, 2008).

2009: estdo oficialmente implantados 21 comités regionais que atuam junto as
coordenadorias regionais de Saude do Estado. Além disso, foram criados 94 (51%)

comités municipais de prevencédo & mortalidade materna (CEARA, 2009).

Com esta politica de maior vigilancia epidemiol6gica dos 6bitos maternos
de natureza obstétrica, passa-se a conhecer de modo mais verdadeiro as
incidéncias locais. Os dados do Estado do Ceara mostram uma razdo de
mortalidade que variou ao longo dos anos, partindo de 1997, de 76,8 por cem mil
nascidos vivos a 88,5 em 2005, chegando a 2008 em 60,9 por cem mil nascidos
vivos (CEARA, 2007; CEARA, 2009). Estes dados ensejam uma série de
proposi¢cées que vao desde uma melhor notificagdo que produziu inicialmente um
aumento da razdo de mortalidade materna, até uma implementacdo mais

configurada da assisténcia obstétrica que posteriormente minimizou este achado.

1.2 Marcos Conceituais

A morte materna € conceituada pela Organizacdo Mundial de Saude

como

"a morte de uma mulher durante a gestagéo ou dentro de um periodo de 42
dias apés o término da gestacdo, independentemente de duragcdo ou da
localizacdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relacédo a ela, porém
ndo devidas a causas acidentais ou incidentais".

Com a 102 Revisdao do Cddigo Internacional de Doencas (CID), foi
instituida a classificacdo de morte materna tardia, que ocorre entre 42 dias e 365
dias p6s-parto (OMS, 1995).

7

A mortalidade materna é classificada como: morte materna obstétrica

(direta e indireta) e ndo obstétrica. Morte materna obstétrica direta é aquela
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resultante de complicacbes obstétricas na gravidez. A morte materna obstétrica
indireta esta relacionada a doencas preexistentes agravadas pelo estado fisiol6gico
da gravidez. A morte materna ndo obstétrica pode ocorrer no momento da
gravidez, parto ou puerpério, por causas incidentais ou acidentais (suicidios,
atropelamento, homicidio, dentre outros). Este tipo de morte ndo € incluido no
calculo da Razédo de Mortalidade Materna (RMM) (OMS, 1995).

A morte materna declarada ocorre quando as informacdes registradas
na Declaracéo de Obito (DO) permitem classificar o 6bito como materno (BRASIL,
2007).

O oObito ocorrente em mulheres na faixa etaria de 15 a 49 anos
denomina-se morte de mulheres em idade fértil. No Brasil, a faixa etaria analisada
é de dez a 49 anos (BRASIL, 2007).

Para o Obito que acontece em qualquer momento e em toda
dependéncia de um hospital ou estabelecimento de saude, independentemente do
tempo transcorrido entre a chegada da paciente e seu falecimento denomina-se
morte hospitalar, a qual ainda se estende para aquelas pacientes que porventura

morrem no trajeto ao hospital (BRASIL, 2007).

E considerada morte materna mascarada aquela cuja causa basica,
relacionada ao estado gravidico-puerperal, ndo consta na D.O. por falhas no
preenchimento. Ocorre quando se declara como fato ocasionador do 6bito apenas a
causa terminal das afeccdes ou a lesdo que sobreveio por Ultimo na sucessao de
eventos que culminou com a morte. Desta forma, se oculta a causa basica e

impede-se a identificacdo do obito materno.

Por ultimo, h& o conceito de morte domiciliar, para aquelas que ocorrem
dentro do domicilio, e morte em via publica, para aquelas que sucedem em local
publico, em transito ou veiculo que transporta pacientes sob a responsabilidade de

pessoa néo profissional da saude (BRASIL, 2007).

O indicador de mortalidade materna mais utilizado atualmente é a razao

de mortalidade materna (RMM), obtida pelo quociente entre 0 nUmero de mortes
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maternas e o numero de nascidos vivos em determinado periodo, multiplicado por
100.000 (ABOUZAHR; WARDLAW, 2003).

Razédo de mortalidade especifica é a razdo de mortalidade especificada
segundo um amplo conjunto de variaveis relacionado as caracteristicas da mulher
(grupo etério, cor/raca, local de residéncia etc.) ou do Obito (causa especifica, local

de ocorréncia, entre outras).
1.2.1 Outros conceitos

Nascimento vivo é a expulsdo ou extracdo completa do interior do corpo
da mae, independentemente da duracao da gravidez, de um produto de concepcéo
gue, depois da separacgéo, respire ou apresente quaisquer outros sinais de vida, tais
como batimentos do coracgéo, pulsagdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos
dos musculos de contracao voluntaria, estando ou néo cortado o corddo umbilical e
desprendida a placenta (BRASIL, 2007).

Obito fetal é a morte do produto da gestacdo antes da expulsdo ou de
sua extragcdo completa do corpo materno, independentemente da duracdo da
gravidez. Indica o 6bito o fato de, depois da separacéo, o feto nao respirar nem dar
outro sinal de vida, como batimentos do coracéo, pulsacées do corddo umbilical ou

movimentos efetivos dos musculos de contracdo voluntaria (BRASIL, 2007).

Abortamento é a expulséo ou extracdo de um produto da concepcao de
menos de 500 gramas e/ou estatura menor ou igual a 25 cm ou menos de 20
semanas de gestacéao, tendo ou ndo evidéncias de vida e sendo ou ndo espontaneo
ou induzido. O aborto € tdo somente o produto da concepcdo expulso no
abortamento (BRASIL, 2007).

Apbs se percorrer a linha da histéria no ambito mundial, nacional, e local,
e de se encontrar desigualdades alarmantes entre os paises centrais e as demais
nacdes, tendo-se a consciéncia de que o Brasil estd enquadrado no ultimo
agrupamento citado anteriormente, mesmo sabendo que se evoluiu em alguns
pontos e estes foram fundamentais para fortalecer politicas de saude publica
voltadas a assisténcia a saude da mulher, faz-se necesséario continuar em busca de

um objetivo ainda ndo alcancado, mas imensamente desejado: a reducdo das taxas
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de mortalidade materna a niveis considerados como aceitveis pelas instituicdes

governamentais e ndo governamentais.

E por este motivo que este estudo tenciona proporcionar uma contribuicdo
nesta luta pela reducdo dos 6bitos maternos, pois infelizmente, pelos numeros
apontados nas publica¢des internacionais e nacionais, as mulheres sao as vitimas
iniciais deste processo, mas logo mais se vé desencadear uma sucessao de fatos
gue comprometem outras instancias, dentre estas a familia e, particularmente, os

filhos e filhas destas mulheres.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Analisar os Obitos maternos no Hospital Geral César Cals de
Fortaleza-Ce-Brasil, no periodo 2004 a 2008, quanto aos aspectos
sociodemograficos e assistenciais, elaborando o perfil epidemioldgico e clinico desta

populacéo.

2.2 Objetivos Especificos

e Calcular a razdo de mortes maternas no HGCC (total e por causas
diretas e indiretas).

e Calcular o tempo meédio de internamento hospitalar dos casos de

obitos.

e Verificar modificacfes, ao longo do periodo observado, quanto a razéao

de mortes maternas e suas causas (obstétricas diretas e indiretas).

e Avaliar a opinido do Comité de Morte Materna quanto a assisténcia
(pré-natal, ao parto/aborto e ao puerpério) e a evitabilidade do Obito, comparando os

Obitos por causas diretas e indiretas.
e Comparar os casos de 6bitos por causas diretas e indiretas.

e Comparar 0s casos de Obitos de pacientes provenientes de Fortaleza

com 0S casos provenientes de outros municipios.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, de carater analitico e

descritivo.

3.2 Populagéo do Estudo

A populacdo do estudo foi constituida pelos obitos ocorridos em uma
maternidade de referéncia para partos de alto risco em Fortaleza-CE (Hospital Geral
César Cals) no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2008.

Estabeleceu-se como critério de inclusdo no estudo todas as pacientes
gue vieram a Obito, independentemente do parto ter ocorrido ou nao nas
dependéncias do Hospital Geral César Cals, mas que foram assistidas pela

instituicdo sob estudo.

3.3 Local do Estudo

O locus do estudo € um hospital publico de ensino, de nivel terciario, com
atendimento a pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS). O Hospital é referéncia
estadual para partos de alto risco, com unidade de urgéncia/emergéncia em
Ginecologia e Obstetricia, atendimento ambulatorial e hospitalar em todas as
clinicas especializadas com servico de apoio diagnéstico. Conta com UTI para
adulto e neonatal. Possui 276 leitos e realiza em média 440 partos por més. No

Hospital, funciona o Comité de Morte Materna.
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3.4 Coletade Dados

Os dados foram coletados com suporte em um questionario
semiestruturado (APENDICE A) utilizando a ficha de Notificacdo de Obito de Mulher
em ldade Fértil e de Investigacdo Confidencial do Obito Materno (ANEXO A) das
pacientes que faleceram no periodo do estudo e preencheram os critérios que as

enquadraram no conceito de morte materna.

3.5 Variaveis Selecionadas
Obitos - Numero de 6bitos (total - ano a ano)
Razao de Mortalidade Materna

e Geral - obtida pelo quociente entre 0 niumero de mortes maternas e o

numero de nascidos vivos em determinado periodo, multiplicado por 100.000.

» Obitos de causa direta — Raz&o de mortalidade especificada resultante de

complicacdes obstétricas na gravidez.

« Obitos de causa indireta — razdo de mortalidade especificada, resultante

de doencas preexistentes agravadas pelo estado fisiol6égico da gravidez.
Nascidos vivos no HGCC

Idade/faixa etaria

e 15-19 anos
e 20— 24 anos
e 25-29anos
e 30— 34 anos

e =35 anos
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Raca/Cor

e Branca

Negra

Parda

Amarela

Vermelha/indigena
e Ignorado
Escolaridade
e Nao frequentou
e 1°grau completo
e 1°grauincompleto
e 2°grau completo
e 2°grau incompleto
e 3°grau completo
e 3°grau incompleto
e Na&ao sabe/ignorado
Situacéao conjugal
e Vive com companheiro — variavel dicotdmica (sim / n&o)

e Ignorado
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Renda
e Semrenda
e < 1 salario minimo
e 1 a 3 salarios minimos
e 4 a 6 salarios minimos
e > 6 salarios minimos
e N&o sabe
Municipio de origem
e Fortaleza
e Outros
Paridade
e Numero de gestacdes
e Numero de partos (vaginal ou cesarea)
e Numero de abortos
Pré-natal
e Realizacdo — variavel dicotdbmica (sim / néo)

e Numero de consultas pré-natal
o Até cinco consultas
o 2 seis consultas
¢ Inicio do pré-natal
o Até trés meses

o > trés meses

37



Intercorréncias clinicas — variavel dicotbmica (sim / nao)
Uso de hemoderivados — variavel dicotémica (sim / ndo)
Condicao de nascimento
e Feto vivo
e Feto morto
e Ignorado
e N&o se aplica
Término da gestacao
e N&o houve expulsdo do embrido/feto
e Aborto
o Aborto espontaneo
o Aborto induzido permitido por lei

o Aborto provocado

o Aborto sem mencéo de espontaneo ou provocado

e Parto
o Parto vaginal
o Parto forceps
e Cesariana
e Ignorado

Tempo de permanéncia hospitalar (dias)
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Causa de 6bito na DO (ANEXO B) — causa imediata preenchida no campo 49,

Parte |, item a, da Declaracéo de Obito.

Causa basica corrigida — doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de

Y

acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a morte; ou as

circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a leséo fatal (OMS, 1995).
Opinido do Comité, quanto a

e Assisténcia pré-natal
o Adequada
o N&o adequada
o Inconclusiva
o Ignorada

e Assisténcia ao parto ou aborto
o Adequada
o N&o adequada
o Inconclusiva
o Ignorada

e Assisténcia ao puerpério
o Adequada
o Nao adequada
o Inconclusiva

o lgnorada
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Classificacao de evitabilidade, segundo o Comité:
e Evitavel
e Provavelmente evitavel
e Inevitavel
e Ignorado

Classificacao do 6bito: avaliado pelo Comité. Na auséncia da opinidao na ficha
de notificacdo, a classificacao foi feita pelo pesquisador apds revisdo minuciosa do

prontuério médico.
e Materno
e Materno tardio
e N&o obstétrico
e Ignorado

Tipo de Obito materno: avaliado pelo Comité. Na auséncia da opini&o na ficha
de notificacdo, a classificacéo foi feita pelo pesquisador apos revisdao minuciosa do

prontuario médico.
e Direto
e Indireto
¢ Inconclusivo

e Ignorado

3.6 Analise dos Dados

Foi utilizado para a realizacdo da analise das informacbes que

constituiram o banco de dados do estudo o SPSS versdo 16.0 (Statistical Package
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for the Social Sciences), um software aplicativo (programa de computador) do tipo
cientifico para entrada e analise de informacgdes.

Foram empregados o0s testes estatisticos delineados na sequéncia nas
analises realizadas, sendo discriminado em cada tabela qual aquele que estava em

uso.

Teste exato de Fisher

Teste do qui-quadrado de Pearson

Teste do qui-quadrado de Yates

Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney

Foram realizadas analises dos tipos descritiva e bivariada, envolvendo as
variaveis descritas neste topico. O valor de p < 0,05 foi utilizado para estimar a

magnitude das associacdes estatisticas feitas neste estudo.

3.7 Aspectos Eticos

Este estudo seguiu os principios éticos de pesquisa envolvendo seres
humanos proposto na Resolugcdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 1996).

Foram respeitados em todos os momentos os principios fundamentais de

autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, os referenciais da Bioética.

O projeto desta investigacdo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Geral Dr. César Cals, onde aconteceu a coleta dos dados,
sendo aprovado (ANEXO C).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Software_aplicativo
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4 RESULTADOS

Os sujeitos deste estudo foram obtidos da analise de 70 fichas
denominadas Instrumento de Notificacdo de Obito de Mulher em Idade Fértil e de
Investigacdo Confidencial do Obito Materno de falecidas no periodo de janeiro de
2004 a dezembro de 2008 no Hospital Geral Dr. César Cals de Oliveira.

A idade das mulheres variou de 15 a 43 anos, com média de 27,0 anos,

mediana e moda de 28 anos e desvio-padrédo de 7,4 anos (Figura 1).

18 16 16
16 14 14
14
12 10
10
8
6
4
2
0
15-19ANOS  20-24ANOS  25-29ANOS  30-34ANOS  >OU = 35 ANOS
IDADE

Figura 1 — Distribuicdo dos Obitos maternos, por faixa etaria

Fonte: Dados da pesquisa

A distribuicao de 6bitos ao longo deste periodo foi de dez ébitos em 2004,
12 em 2005, 14 em 2006, 18 em 2007 e 16 em 2008 (Figura 2). Quanto a
procedéncia destas pacientes, 25 (35,71%) eram originarias da propria Capital e as
demais 45 (64,29%) de outros municipios. No que se refere a outros municipios,
encontrou-se um numero de 37 pacientes procedentes da regido metropolitana de
Fortaleza, sete pacientes da macrorregido de Sobral e uma paciente da

macrorregido do Cariri.
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Figura 2 — Distribuicdo do niumero de ébitos maternos por ano no HGCC - 2004
a 2008

Fonte: Dados da pesquisa

A determinacdo da raga mostrou que, das 70 fichas avaliadas neste
periodo do estudo, a maioria foi identificada como parda (58) correspondendo a
82,86 % das pacientes, quando restavam cinco (7,14%) para as demais
classificacdes, e se excluiam as sete identificadas como ignoradas.

Uma informacdo que teve percentual grande de ignorados (70%) foi
referente a “viver com companheiro ou ndo”. Somente existiam informacdes em 21
fichas, apontando que 17 (24,28%) pacientes viviam com companheiro e outras
guatro (5,72%) néo (Figura 3 e Tabela 1).

= VIVE COMPANHEIRO

SIM NAO IGNORADO

Figura 3 — Situacao conjugal das mulheres (viver ou ndo com companheiro)

Fonte: Dados da pesquisa.



A renda e a escolaridade foram algo também déficit de se caracterizar
nesta populagdo de pacientes. Na primeira, o percentual de ignorados chegou a
92,9% (65 pacientes) e, na segunda, 89,9% (62 pacientes).

No que diz respeito a descricdo do perfil obstétrico destas mulheres, os
dados mostram que 23 mulheres se encontravam em sua primeira gestacao
(32,85%), 19 (27,15%) eram secundigestas e 21 (30%) tinham trés ou mais
gestacdes anteriores a que estavam cursando. O nimero de casos em que néo foi

possivel obter informacdes correspondeu a sete pacientes (Figura 4 e Tabela 2).

As pacientes que ja haviam vivido a experiéncia do parto vaginal eram em
numero de 32, das quais 18 (25,71%) tinham somente um parto prévio, seis (8,57%)
dois partos prévios e oito (11,43%) trés partos prévios. Nesta variavel avaliada, em

dez casos néo foi possivel obter dados (Figura 5 e Tabela 2).
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Tabela 1- Distribuicdo absoluta e percentual dos 6bitos maternos, segundo

variaveis socio-demograficas

Variavel n %
Ano de ocorréncia do 6bito

2004 10 14,28
2005 12 17,14
2006 14 20,00
2007 18 25,71
2008 16 22,87
Municipio de procedéncia

Fortaleza 25 35,71
Outro 45 64,29
Idade (anos)

15 -19 14 20,00
20 —24 14 20,00
25 - 29 16 22,87
30 —-34 16 22,87
> 35 10 14,26
Cor/ raca

Parda 58 82,86
Outra 5 7,14
Ignorado 7 10,00
Vive com companheiro

Sim 17 24,28
N&o 4 5,72
Ignorado 49 70,0
Total 70 100,00

Fonte: Elaboracao propria
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Figura 4- Distribuicdo das gestantes quanto ao numero de gestacdes

Fonte: Dados da pesquisa

OPACIENTES

NENHUM PV 1PV 2PV 3/+ PV

Figura 5— NUmero de partos vaginais prévios a gestacao atual
(Parto vaginal = PV)

Fonte: Dados da pesquisa



Em 60 fichas, pOode-se obter informagbes mostrando que 58 pacientes
nunca haviam se submetido a parto abdominal. Deste mesmo universo de pacientes,
45 nunca haviam apresentado abortamento, sendo que 15 j& tinham um ou mais
abortos (Tabela 2).

Tabela 2— Distribuicdo absoluta e percentual dos 6bitos maternos, segundo
variaveis reprodutivas (obstétricas)

Variavel n %

Numero de gestacfes

1 23 32,85
2 19 27,15
3 7 10,00
>4 14 20,00
Ignorados 7 10,00
Numero de partos vaginais prévios
0 28 40,00
1 18 25,71
2 6 8,57
>3 8 11,43
Ignorados 10 14,29
Numero de partos cesareos préevios
0 58 82,85
1 2 2,86
Ignorados 10 14,29
Numero de abortos prévios
0 45 64,28
>1 15 21,43
Ignorados 10 14,29
Total 70 100,00

Fonte: Elaboragéo propria



No que diz respeito a assisténcia obstétrica, foi observado que um total de
45 pacientes havia realizado consultas de pré-natal, duas ndo, e para 23 ndo havia
essas informagbes em sua ficha (Figura 6). Quanto ao numero de consultas,
obteve-se informacdes apenas de 36 pacientes, 21 (58,33%) tiveram até cinco
consultas e as 15 (41,67%) restantes realizaram seis ou mais consultas (Tabela 3).

45
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Figura 6— Situacdo das pacientes, quanto a realizacédo de pré-natal

Fonte: Dados da pesquisa

A avaliacdo da idade gestacional do inicio do pré-natal mostrou que um
numero de 19 (57,57%) pacientes iniciou ainda no primeiro trimestre suas consultas
de pré-natal, enquanto 14 (42,43%) pacientes iniciaram apds o primeiro trimestre, o
gue totalizou um numero de 33 pacientes com informacdes pertinentes a esta
variavel (Tabela 3). Quando considerados os casos sem informacao, as proporcoes
obtidas foram: 52,85% de casos ignorados, 20,01% de casos com pré-natal iniciado
ap0s os trés primeiros meses, e 27,14% para 0S casos que iniciaram ainda no

primeiro trimestre o pré-natal (Figura 7).
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Figura 7- Distribui¢cdo percentual das pacientes, quanto ao inicio do pré-natal

Fonte: Dados da pesquisa

Quanto ao uso de hemoderivados, em um total de 63 pacientes existem
relatos nos instrumentos de investigacao acerca de uso ou ndo. Destas mulheres, 50
(79,36%) necessitaram de uso, 13 (20,64%) nao (Tabela 3).

TABELA 3- Distribuicdo absoluta e percentual dos 6bitos maternos, segundo
assisténcia pré-natal e uso de hemoderivados

Variavel n %
Féz pré-natal
Sim 45 95,74
N&o 2 4,26
Total 47 100,00
Numero de consultas de pré-natal
Até 5 21 58,33
>6 15 41,67
Total 36 100,00
Idade gestacional de inicio do pré-natal
Até 3 meses 19 57,57
> 3 meses 14 42,43
Total 33 100
Uso de hemoderivados
Sim 50 79,36
N&o 13 20,64
Total 63 100

Fonte: Elaboragéo prépria



A avaliacdo da permanéncia hospitalar mostra tempo de internamento
variando de um a 114 dias, com média de 14 dias (desvio-padrdo de 20 dias) e

mediana de seis dias.

bY

Ao se fazer andlise dos Obitos quanto a assisténcia pré-natal,
agrupando-os por municipio, uma associacao estatistica foi encontrada para os
Obitos pertencentes a cidades diferentes de Fortaleza para a variavel inicio do
pré-natal, tem sido encontrado um p de 0,027, enquanto a avaliacdo do pré-natal
(45 casos) e o numero de consultas pré-natal (36 casos) revelaram um p de 0,173 e
0,059, respectivamente. Para esta andalise foram empregados os testes do
qui-quadrado de Yates e exato de Fisher, o primeiro dos quais avaliou a variavel
realizacdo de pré-natal e o segundo o numero de consultas e o inicio do pré-natal
(Tabela 4).

Tabela4- Analise bivariada dos Obitos maternos, segundo assisténcia
pré-natal, por municipio de procedéncia
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Variavel Municlpio P
Fortaleza Outro
Fez pré-natal 0,173
Sim 89% 100%
N&o 11% 0
(n) 19) (26)
Numero de consultas de pré-natal 0,059 #
Até 5 80% 43%
>6 20% 57%
(n) (15) (21)
Idade gestacional de inicio pré-natal 0,027 #
Até 3 meses 40% 83%
> 3 meses 60% 17%
(n) (15) (18)

# Teste do qui-quadrado de Yates; e Teste exato de Fisher
Fonte: Elaboragéo propria



Os Instrumentos de Notificacdo de Obito de Mulher em Idade Fértil e de
Investigacdo Confidencial do Obito Materno analisados neste periodo revelaram ser
a sepse (13 casos) a causa mais citada nas declaracdes de 6bito correspondente ao
campo 49 (causa da morte), parte |, item a, das declara¢des. Quando se somados a
este numero ja conhecido outros oito casos denominados de faléncia multipla de
orgaos, que tiveram como causa subjacente a sepse (campo 49 da D.O., parte |,
item b), passou-se a ter uma representatividade de 21 (30%) declaracdes (Tabela 5).
Em seguida, tem-se um grupo representado por causas relacionadas a
sangramentos, totalizando um nudmero de oito casos (11,42%), sendo cinco
representados por coagulacdo intravascular disseminada, trés casos de purpura
trombocitopénica trombdtica, (um caso) de choque hipovolémico, (um caso), sendo
0s outros trés casos descritos como faléncia mdltipla de o6rgdos, embora haja
patologias relacionadas a sangramentos. Ainda com oito casos, ha um grupo de
patologias respiratérias. Os outros casos sao representados pelos seguintes
agrupamentos: outras causas (22 casos), sem D.O. (seis casos), AVC (quatro casos)

e hipertensdo (um caso).

Quando se analisou a causa corrigida do Obito, aquela que é
representada pelo dltimo campo a ser preenchido na sequéncia de eventos que
vitimou a paciente e € encontrada na declaracdo de 6bito no campo 49 (causa da
morte), parte I, foram realizados novos agrupamentos e obteve-se um numero de 20
casos de hipertenséo (28,57%); em seguida, um grupo denominado outras causas,
gue soma 17 casos (24,28%), infeccdo, dez casos (14,28%), cardiopatia, oito casos
(11,42%), sem D.O., seis casos (8,57%), sangramento, cinco casos (7,13%) e

neoplasias — quatro casos (5,75%) (Tabela 5).

Uma vez conhecidas as causas de 6bitos por agrupamentos realizados
nas tabelas ha pouco descritas, pode-se, entdo, relatar, com suporte nesses
resultados, o numero de 6bitos de natureza direta e indireta, inconclusiva e nao
relacionada a gravidez. Foram 35 casos (50%) de causas obstétricas diretas, 23
(32,85%) de causas obstétricas indiretas, seis (8,57%) de causas inconclusivas e
cinco (7,14%) de mortes néo relacionadas a gravidez, totalizando 69 instrumentos

de notificacdo, uma vez que faltou informacéo referente a um 6bito (1,44%).
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Tabela 5- Distribuicdo absoluta e percentual dos ébitos maternos, segundo
as causas de morte descritas nas Declaracdes de Obitos
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Caracteristica n %

Causade 6bito na DO

Outras causas 22 31,42
Sepse 21 30,00
Sangramento 8 11,42
Causas respiratorias 8 11,42
Sem DO 6 8,57
AVC 4 5,75
Hipertenséao 1 1,42
Causa corrigida do 6bito
Hipertenséo 20 28,57
Outras causas 17 24,28
Infeccdo 10 14,28
Cardiopatia 8 11,42
Sem DO 6 8,57
Sangramento 5 7,13
Neoplasia 4 5,75
Total 70 100,00

Fonte: Elaboragéo propria

No que diz respeito ao momento da assisténcia obstétrica pensando no
desfecho desta, se revelaram os seguintes achados, distribuidos conforme a tabela
6. O grupo de 6bitos de causa direta teve 20 casos, nos quais foi realizada cesarea,
dez casos de parto vaginal, quatro abortos e um classificado como “ndo houve
expulsdo do embrido ou feto”. Ja nos de causa indireta, em 11 casos foram
efetuados a ceséarea, seis partos vaginais, dois abortos e quatro classificados como
“nao houve expulsao do embrido ou feto”. O teste estatistico empregado mostrou-se

invalido para analise.



Tabela 6— Analise bivariada dos 6bitos maternos, segundo o término da
gestacdo por grupo de causa do Obito, considerando O&bitos
maternos e tardios
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Causa do 6bito

Direta Indireta P

Forma de término da gestacao @
N&o houve expulséo do embrido ou feto  2,87% (1) 17,39% (4)
Aborto 11,42% (4) 8,69% (2)
Parto vaginal ou férceps 28,57% (10) 26,08% (6)
Cesarea 57,14% (20) 47,84% (11)
(n) (35) (23)

@ Teste do qui-quadrado invalido.

Fonte: Elaboracao propria

Pensando ainda na assisténcia obstétrica, mas focada agora na condicéo
de nascimento do feto, obteve-se, quando excluidos os casos de aborto e os
ignorados, condicdo de andlise de um total de 43 casos (61,42%) podendo-se
analisar a condicdo de nascimento do feto, sendo que 28 casos foram considerados
como de natureza direta quanto a sua causa e 15 de origem indireta. Dos 28 casos
de Obitos diretos, houve 17 (60,71%) gestacbes que resultaram em feto vivo e 11
(39,29%) com feto morto, e no grupo de 15 casos correspondente a 6bitos indiretos,
foram encontrados 11 (73,33%) nascimentos, evidentemente de fetos vivos e quatro
deliberacbes (26,67%) com fetos mortos. A avaliagcdo estatistica pelo Teste do
gui-quadrado de Yates encontrou um p igual a 0,623, ndo encontrando associacao
estatistica significante e, dessa forma, os grupos de avaliacGes direta e indireta se

mostraram semelhantes (Tabela 7).

A andlise das intercorréncias no trabalho de parto, no parto e no puerpério
pelo Teste Exato de Fisher revelou o0 mesmo achado - auséncia de associacao
estatistica para os grupos avaliados (direta e indireta). Na variavel intercorréncias no
trabalho de parto, encontrou-se um numero de 13 casos (18,57%) do total de

pacientes, divididos da seguinte forma: nove casos no grupamento de causas diretas



e quatro casos no de causas indiretas. Os nove casos apresentaram intercorréncia,
0S outros quatro casos se dividiram em trés (75%) com intercorréncias e um (25%)
livre deste achado (p = 0,308). A intercorréncia no parto também sO pdde ser
avaliada em 13 instrumentos de notificacdo, tendo a seguinte distribuicdo: oito casos
de natureza direta e cinco casos de natureza indireta, sendo que, no grupamento de
casos diretos, seis casos (75%) apresentaram-na e 0s outros dois casos (25%) néao.
Ja no segmento de indiretas, a presenca de intercorréncias foi em trés casos(60%) e
a auséncia se deu nos outros dois casos (40%), isto com um p > 0,999. Por ultimo,
guando se avaliou a variavel intercorréncia no puerpério nos dois grupos (causas
direta e indireta), o achado foi constatado em 39 casos. O grupo de causas diretas
agrupou 26 casos e em todos estes houve intercorréncias, e de modo semelhante,
no grupo de causas indiretas, todos os 13 casos também (Tabela 7).

A permanéncia hospitalar foi analisada ainda tendo como parametros
para a sua analise a divisdo dos Obitos em casos diretos e indiretos. O teste utilizado
foi 0 Teste Nao Paramétrico de Mann-Whitney. Nesta analise, encontrou-se um p de
0,008, expressando uma associacdo estatistica. As causas diretas alcancaram
média de 9,2 dias e as indiretas de 17,9 dias, com um erro-padréo (EP) respectivo
de 2,5 e 5,1, em um total de 58 casos analisados, sendo 35 no primeiro grupo e 23
no segundo. Concluiu-se, pois, que esta associacao estatistica evidencia que 0s
grupos se mostram diferentes em permanéncia hospitalar com o grupo de causas

diretas, tendo média e EP menores em relacao ao outro grupo (Tabela 8).

Ainda em relacdo ao tempo de permanéncia hospitalar conseguiu-se
obter informacdes desta variavel em relacdo ao fato de a paciente ser da Capital ou
de outros municipios; o fato de ser de outro municipio acarretou em menor tempo de
permanéncia hospitalar em dias, quando comparado as pacientes da Capital, isto

corroborado por um p < 0,002 (Tabela 9).
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Tabela 7-

Andlise bivariada dos Obitos maternos, segundo condicdo de

nascimento e presencga de intercorréncia clinica no trabalho de
parto, parto e puerpério por causa do ébito, considerando Obitos

maternos e tardios

Causa do 6bito

Direta Indireta P
(%) n (%) n

Condicao de nascimento do feto 0,623

Vivo 60,71 17 73,33 11

Morto 39,29 11 26,67 4

(n) 28 15
Intercorréncia no trabalho de parto 0,308

Sim 100 75 3

Nao 25

(n) 4
Intercorréncia no parto >0,993¢

Sim 75 60

Nao 25 40

(n)
Intercorréncia no puerpério

Sim 100 26 100 13

Nao 0 0

(n) 26 13

# Teste do qui-quadrado de Yates; e Teste exato de Fisher.

Fonte: Elaboragéo propria



56

Tabela 8- Analise bivariada do tempo médio de permanéncia hospitalar, por
grupo de causa do 6bito, considerando 6bitos maternos e tardios

Causa do 6bito

P&
Direta Indireta
Média 9,2 17,9 0,008
Erro-Padrao 2,5 51
(n) (35) (23)

& Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Fonte: Elaboracao propria

Tabela 9— Analise bivariada do tempo médio de permanéncia hospitalar, por
municipio de procedéncia, considerando Obitos maternos e

tardios
Municipio
P&
Fortaleza Outro
Média 255 7,2 < 0,002
Erro-Padrao 6,0 1,3
(n) (24) (39)

& Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney

Fonte: Elaboragéo propria
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A razéo de mortalidade materna (RMM) no periodo avaliado e a cada ano,
incluindo somente os casos de natureza direta e indireta, mostrou razdes muito

elevadas em todos os anos (Tabelas 10 e Figura 8).

Tabela 10—~ Numero de mortes maternas, nascidos vivos e razdo de
mortalidade materna, por ano de ocorréncia, considerando causas
diretas e indiretas

Ano de ocorréncia MM NV RMM
2004 7 5.099 137,28
2005 6 5.794 103,55
2006 14 5.183 270,11
2007 16 4.949 323,29
2008 15 4.483 334,59
Total (2004-2008)(a) 58 25.508 227,37

Causa do obito (b)
Direta 33 25.508 129,37
Indireta 19 25.508 74,48

MM (nimero de 6bitos maternos); NV (nimero de nascidos vivos).

RMM (razédo de mortalidade materna) (por 100.000 NV)

(a) Foram excluidos 12 casos (cinco ndo relacionados a gestacdo e um nao classificado; seis 6bitos
tardios)

(b) Foram excluidos 18 casos (cinco ndo relacionados a gestacdo e um néo classificado; seis 6bitos
tardios; e 6 inconclusivos).

Fonte: Elaboragéo propria
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Figura 8— Razdo de mortalidade materna (geral e por causas diretas e indiretas) e

tendéncias ao longo de periodo, HGCC - 2004 a 2008

Fonte: Dados da pesquisa

2,75

e 0,71

2004 2005 2006 2007

Figura 9— Relacdo causas diretas por causas indiretas e tendéncia ao longo do

periodo, HGCC - 2004 a 2008

Fonte: Dados da pesquisa
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Estes dados apresentam uma distribuicao linear com tendéncia crescente,
independendo do fato de o agrupamento ser de causas diretas ou indiretas (Figura
8). A tendéncia da relacéo direta/indireta apresenta-se decrescente (Figura 9).

Tabela 11- Numero de mortes maternas, nascidos vivos e razdo de
mortalidade materna, por ano de ocorréncia, considerando causas
diretas e indiretas ano a ano — 2004 a 2008

Ano de ocorréncia MM NV RMM
Ano: 2004

Direta 3 5.099 58,8

Indireta 3 5.099 58,8
Ano: 2005

Direta 5 5.794 86,2

Indireta 1 5.794 17,2
Ano: 2006

Direta 9 5.183 173,6

Indireta 4 5.183 77,2
Ano: 2007

Direta 11 4.949 222,3

Indireta 4 4.949 80,82
Ano: 2008

Direta 5 4.483 111,5

Indireta 7 4.483 156,1

MM (NUumero de mortes maternas); NV Numero de nascidos vivos
RMM (Razéo de mortalidade materna) (por 100.000 NV)
IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%

Fonte: Elaboracao propria



Quando foram calculadas as razbes de mortalidade-maternidade
especifica quanto as causas direta e indireta, ano a ano, no periodo de 2004 a 2008,
encontraram-se RMM altas ou muito altas (Tabela 11). A relacdo simples entre as
RMM direta e indireta mostra o seguinte achado: 1,0 em 2004; 5,0 em 2005; 2,24 em
2006; 2,75 em 2007 e 0,71 em 2008.

Em decorréncia do grande numero de casos ndo avaliados pelos comités,
tanto em Fortaleza quanto nos outros municipios, realizou-se somente a descricdo
dos achados, visto que é impossivel se obter uma analise coerente ante os dados

encontrados.

~

Quanto a opiniao do Comité concernente a destes o6bitos, no que diz
respeito a assisténcia pré-natal, ao parto ou aborto, ao puerpério e se 0 Obito era
evitavel ou nao, foi feito um comparativo destas variaveis com o tipo de 0bito, se
direto ou indireto. Em todas as situa¢cfes analisadas descritas ha pouco, poucos
foram os casos totalmente avaliados. O quesito assisténcia pré-natal tem somente
11 casos avaliados de forma completa, sendo trés por causas diretas e oito por
causas indiretas. Os de causa direta se subdividem em assisténcia adequada
(66,7%) e ndo adequada (33,3%) e os de causa indireta foram todos considerados

como assisténcia ndo adequada (100%) (Tabelal?2).

A assisténcia ao parto ou aborto foi descrita em cima de 12 casos que se
encontravam totalmente avaliados pelos comités. Destes, quatro casos foram
considerados como de causa direta e oito de causa indireta. Os casos diretos se
dividem em assisténcia adequada (25%) e nao adequada (75%). Os de causa
indireta apresentaram-se da mesma forma: 25% (dois casos) considerados como
tendo havido assisténcia adequada e 75% (seis casos) como néo tendo ocorrido

assisténcia adequada (Tabela 12).

A avaliacdo da assisténcia no puerpério foi avaliada também somente em
12 casos - quatro casos classificados como causa direta e oito como de causa
indireta. Os quatro casos foram considerados tendo assisténcia adequada em 75%

(trés casos) e ndo adequada em 25% (um caso) (Tabela 12).

A Ultima avaliacdo do Comité foi sobre a classificacdo de evitabilidade.

Considerando os critérios de evitavel e provavelmente evitavel, se tem informagéo
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sobre 19 casos. Destes, sete sdo considerados como de causas diretas e 12 de
causas indiretas. Os casos de origem direta foram havidos como evitaveis em 71,4%
e provavelmente evitaveis em 28,6%. A mesma avaliagdo nos casos de origem
indireta encontrou 50% dos casos considerados evitdveis e 0s outros 50%
provavelmente evitaveis (Tabela 12).

Tabela 12— Anédlise descritiva dos 6bitos maternos, segundo opinido do
Comité sobre a assisténcia pré-natal, ao parto/aborto e ao
puerpério e classificacdo de evitabilidade por grupo de causa do
Obito, por municipio de procedéncia

Causa do oObito
Opinido do Comité Direta Indireta

% (n) % (n)

Assisténcia Pré-Natal

Adequada 66,7 2 0

N&o adequada 33,3 1 100
Assisténcia Parto ou Aborto

Adequada 25 1 25

N&o adequada 75 3 75
Assisténcia no Puerpério (a)

Adequada 75 3 75

N&o adequada 25 1 25
Classificacao de evitabilidade

Evitavel 71,4 5 50

Provavelmente evitavel 28,6 2 50
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A opinido do Comité de Fortaleza quanto a assisténcia pré-natal,
descartando os casos considerados como inconclusivos e ignorados, 0 que somou
12 casos, foi mostrada como adequada em 16,7% (dois casos), enquanto a forma
nao adequada foi encontrada em 83,3% casos (dez casos). A assisténcia ao parto
ou aborto foi considerada adequada em 30,8% (quatro casos) e ndo adequada em
69,2% (nove casos). A assisténcia no puerpério considerou como adequada uma
taxa de 76,9% (dez casos) e nao adequada 23,1% (trés casos). Quando foi
analisado o quesito classificacdo de evitabilidade quanto a forma evitavel e
provavelmente evitavel foram encontradas as seguintes proporc¢des,

respectivamente, 52,6% (dez casos) e 47,4% (nove casos) (Tabela 13).

Tabela 13— Analise descritiva dos Obitos maternos, segundo opinido do
Comité sobre a assisténcia pré-natal, ao parto/aborto e ao
puerpério e classificacdo de evitabilidade, por grupo de causa do
Obito, por municipio de procedéncia
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Variavel Fortaleza

(Opinido do Comité) % n

Assisténcia Pré-Natal

Adequada 16,7 2

N&o adequada 83,3 10
Assisténcia Parto ou Aborto

Adequada 16,66

N&o adequada 37,50 9
Assisténcia no Puerpério (a)

Adequada 43,47 10

N&o adequada 13,04 3
Classificacao de evitabilidade

Evitavel 41,66 10

Provavelmente evitavel 37,50 9

Fonte: Elaboragéo propria



5 DISCUSSAO

O primeiro ponto a ser suscitado em toda esta discussédo volta-se a
fungédo dos comités de mortalidade materna dentro da organicidade de um sistema
de saude; sistema este, que tem como proposta ofertar uma assisténcia a satude da
mulher de forma plena, partindo do acompanhamento preconcepcional que tem
como uma das facetas o planejamento familiar, no qual se deveria avaliar
constantemente o risco gestacional desta populacdo em idade fértil, até se chegar
ao desfecho favoravel de um ciclo gravidico-puerperal.

Com apoio na contextualizacdo, entende-se que uma situacdo esta
atrelada a outra, pois todo e qualquer ato efetuado na assisténcia de mulheres em
idade reprodutiva deve ser constantemente repensado mediante a avaliagao de seus
desfechos, principalmente aqueles que cursam com resultados tidos como

insatisfatorios ou inadequados.

Neste ambito de avaliacdo retrospectiva, em que se parte da morte para
propor medidas mais eficazes de atendimento que venham a melhorar os indices
gue corroboram uma atencdo qualificada e humanizada, o estudo em questédo se
deteve sobre o levantamento do preenchimento de 70 instrumentos de Notificacédo

de Obito de Mulher em Idade Fértil e de Investigacdo Confidencial do Obito Materno.

O primeiro aspecto que surge € a grande quantidade de informacfes nao
obtidas no preenchimento dos questionarios, em virtude da n&do-investigacdo de
forma completa dos casos de 6bitos configurados como sendo de natureza materna
no periodo em estudo na instituicdo. Isto, em parte, é entendido pelo fato de que a
investigacdo se divide em duas etapas, a primeira em um momento hospitalar e a
segunda no domicilio da mulher vitimada. Como um namero de 45 pacientes era de
outras cidades que nao Fortaleza, e como os comités, embora institucionalizados
por atos e portarias em todas as esferas de poder ainda ndo funcionam,
possibilitando um contentamento satisfatério, este preenchimento ndo se deu na
forma esperada. Tanto é assim que, para lancamento de dados oficiais, autores
como Siqueira et al. (1984, 1991) e Laurenti et al. (1990, 2004a) citam a
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necessidade de utilizagdo de um fator de correcdo para obter razdes de mortalidade
materna mais confiaveis. Isto corrobora a ideia de que falta muito para os comités

funcionarem de modo que produzam e correspondam as expectativas.

Quando se pensa que além da inoperancia dos comités ainda ha um
sistema de registro e classificacdo da mortalidade materna, seja direta ou indireta,
funcionando de maneira inadequada (como anotam Ramos et al. (2003), acrescido
ao fato das razdes de mortalidade materna excederem em muito o que a OMS
preconiza como aceitavel) passa-se a dimensionar o problema com base na
investigacdo analisada. Somente poucos paises até hoje conseguiram concretizar o
destacado trabalho dos comités (SOARES; MARTINS, 2006).

Este estudo revelou um dado que muito assusta 0s organismos
institucionais: o fato de tais mortes terem acontecido em sua maioria em idades nas
guais a mulher se encontra no auge de sua atividade reprodutiva em todos 0s seus
aspectos que possam ser dimensionados. Becker e Lechtig (1987) relatam que 15%
das mortes femininas no Brasil ocorrem na idade feértil, entre 15 e 49 anos. As
mortes aconteceram propriamente fora dos extremos reprodutivos, com auséncia de
Obitos abaixo dos quinze anos e tendo somente 14% acima ou igual a 35 anos.
Geralmente se acha que as gestacdes ocorridas em tais periodos da vida passam a
situar a mulher sob um risco gestacional mais acentuado, conforme ressaltam os
manuais do Ministério da Saude que tratam do tema assisténcia pré-natal (BRASIL,
2005).

A média de idade encontrada, de 27,01 anos, também esta situada na
faixa etaria de O6bitos que Ramos et al. (2003) e Albuquerque et al. (1998b)
encontraram como mais prevalentes em suas populacoes, estudos estes realizados
respectivamente em Porto Alegre (RS) e Recife (PE). Trevisan et al. (2002)
expressam em seu estudo realizado em Caxias do Sul, cidade de médio porte no Rio
Grande do Sul, como sendo o periodo de 20 a 29 anos aquele que parece ser mais

prevalente na ocorréncia das gestacoes.

Esta informacao ressalta a preocupacéo de Soares e Martins (2006) que
exprimem a auséncia da mulher e mae do lar, provocando uma desestruturacéo da

familia e até de uma populacéo que depende exclusivamente dela. Tal violéncia tem
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um efeito cumulativo que recai sobre a prole e pode até promover um genocidio
sobre esta populacdo de 6rfaos, como alerta a UNICEF (2009), a qual expressa de
forma clara em suas recentes declaracdes a trajetoria destas criancas nascidas de
maes que foram a Obito no ciclo gravidico-puerperal, quando se verificam aumento
nas taxas de Obitos até o segundo ano de vida e ligacdo com as violéncias sociais
em todas as direcoes.

Seguindo nesta andlise, em relacdo ao que foi obtido, vé-se um
percentual de 64,2% correspondendo a 45 pacientes com registro de consultas de
pré-natal realizadas, com descri¢cdo de 36 mulheres quanto ao numero de consultas
efetivadas, sendo que aquelas com até cinco consultas somaram 21 pacientes e
outras 15 atingindo o minimo exigido pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2005). Esta
situacao leva a reflexdo, primeiro, do porqué de esta cobertura ndo ser oferecida a
todas as mulheres que vivenciam a gravidez, e, em segundo, por que as que tém a
oportunidade de serem atendidas ainda tém agravos que as situam em circunstancia
de risco e por vezes em 0Obito. Segundo Moura, Holanda Junior e Rodrigues (2003),
a reducdo da mortalidade materna depende em muito da assisténcia pré-natal. Os
mesmos autores descrevem, entretanto, a situacdo como critica porque os indices
de cobertura vacinal contra tétano sao inaceitaveis, a incidéncia de sifilis congénita
crescente e a maioria dos 6bitos em nosso pais se deve a patologias obstétricas nédo
previniveis, como a pré-eclampsia, por exemplo. Embora a patologia seja
considerada nao prevenivil, o 6bito subsequente o €. Portanto, acredita-se que néo
se tem acompanhamento e, quando ha, este ndo € sistematico. Consequentemente,
0s casos passam despercebidos pelos profissionais envolvidos na assisténcia

pré-natal ou séo desassistidos, mesmo que haja a presenca do risco.

Chama a atencdo também o grande numero de ignorados no que diz
respeito a realizacdo do pré-natal, pois se tivesse conhecimento de que estes casos
nao tiveram cobertura adequada ou esta nao existiu, se poderia cruzar tal
informacdo com outra variavel, a qual também faltou no banco de dados desta
pesquisa pela auséncia de informacfes nos instrumentos de investigacdo - a
escolaridade. Diversos autores correlacionam o risco da morte materna a
escolaridade da gestante, delimitando as influéncias socioeconémicas da populacéo
em relacdo aos riscos (COSTA; GUILHEM; WALTER, 2005). O baixo nivel de
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escolaridade esta associado desfavoravelmente a precocidade do inicio do

pré-natal, assim como a adesdo e a concentracdo ou numero de consultas na
atencédo ao pré-natal (OSIS et al.,1993; HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001).

Importante é salientar que a escolaridade da méae é fator diferencial no
acesso a assisténcia pré-natal. Dentre as maes mais escolarizadas, isto €, com 12
anos ou mais de estudo, esta a maior percentagem de nascidos vivos cuja gestacao
teve o acompanhamento realizado por sete ou mais consultas pré-natal. A
educagao, neste caso, se revela um fator importante na percepgdo da importancia
da assisténcia a satude materno-infantil (IBGE, 2009).

A Ultima consideracdo a ser feita quanto ao pré-natal diz respeito as
orientacdes especificas contidas na Portaria 569/GM, de 1/6/2000, definindo que o
atendimento deve ser iniciado até o quarto més da gestacdo e a concentracao
minima de seis consultas por periodo gestacional (BRASIL, 2000); ou seja, desde
2000, a recomendacao do Ministério da Saude € de que a méae realize, no minimo,
seis consultas de pré-natal e as inicie tdo logo comece a gravidez (IBGE, 2009).
Esta tentativa de modificar essa realidade passa pela instituicdo do Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) visando, essencialmente, a
reducdo das taxas de mortalidade materna peri e neonatal. Por meio do PHPN, os
municipios adotariam medidas que garantissem o acesso e a melhoria da cobertura
e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e
da assisténcia neonatal (NASCIMENTO; PAIVA; RODRIGUES, 2007).

O atendimento pré-natal, por exemplo, ainda se mostra bastante
insuficiente em algumas regides do Pais. No Norte e no Nordeste, do total de maes,
em 2005, apenas 29,1% e 36,0%, respectivamente, fizeram sete ou mais consultas
de pré-natal, proporcdes estas bem mais baixas do que as observadas nas demais
regides, agora, sim onde os valores sao iguais ou superiores a 60% (IBGE, 2009).
Neste estudo s6 foram obtidas informacdes do inicio do pré-natal em 34 pacientes e,
destas, 21 iniciaram ainda no primeiro trimestre, o que corresponde a 30% do
montante de 70 casos. Como o percentual de ignorados é elevado (51%), fica-se na
indefinicdo, sem se saber se este dado foi significativo para o desfecho insatisfatorio,
embora 0 expresso anteriormente leve a suspeitar que se estas pacientes nao

realizaram pré-natal ou o iniciaram tardiamente e, acrescido a isto, foi de qualidade
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duvidosa quando existiu, ter-se-iam todas as condi¢cbes desfavoraveis ao
estabelecimento do desfecho encontrado nos resultados do estudo - uma razao de

mortalidade materna muito elevada.

A captacdo precoce das gravidas no pré-natal € um fator de enorme
importancia para a saude das mulheres e de seus recém-nascidos, pois possibilita a
identificacdo antecipada das gestacbes de risco, bem como as intervencdes
necessarias (TREVISAN et al.,, 2002). E ssa captacdo por servicos publicos de
saude, entretanto, é deficitaria em varios municipios. Coutinho et al. (2003), em
pesquisa realizada em Juiz de Fora (MG), verificaram que na assisténcia pré-natal
oferecida as usuérias do SUS, somente 29,7% de gestantes iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre de gestacdo. Em Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Trevisan et al.
(2002) observaram que somente 34,7% das gravidas submeteram-se a primeira
consulta de pré-natal até a 142 semana de gestacao. Silveira, Santos e Costa (2001)
detectaram o fato de que aproximadamente 46% das gestantes ingressaram no

pré-natal durante o primeiro trimestre em Pelotas, Rio Grande do Sul.

Neste estudo, foi observado que as pacientes ndo procedentes de
Fortaleza iniciaram o pré-natal até o terceiro més mais frequentemente do que
aquelas de Fortaleza (p 0,027). A captacédo das gestantes aconteceu, mas pode-se
pensar que a assisténcia a elas nédo ocorreu de forma adequada, visto que estas até
morriam de modo muito mais rapido em relacdo as da Capital (p < 0,002), apés a
admissédo hospitalar. Esse fato pode sugerir falha no atendimento inicial prestado
apesar da captacdo precoce da gestante, ou transferéncia/encaminhamento dos

casos de maior gravidade ou de modo tardio.

De modo geral, a analise das causas responsaveis pelos 6bitos no Brasil
mostra a hipertensdo ocupando a primeira posicdo, seguida das sindromes
hemorragicas, infeccfes puerperais e aborto (BRASIL, 2007). Nesta casuistica, a
descricdo imediata da causa em relacdo ao 6bito ocorrido colocou as sindromes
hipertensivas com apenas um caso imerso em um universo de 70 pacientes;
entretanto, quando se buscou a causa corrigida, este percentual aumentou de modo
expressivo, mostrando que as pacientes tém em comum o mesmo perfil das
mulheres que morrem em sua maioria no Brasil e no Ceara, visto que, no periodo de

1997 a 2005, segundo dados da Secretaria Estadual de Saude do Ceara foi a
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doenca especifica hipertensiva da gravidez a que mais provocou mortes maternas
no meio (CEARA, 2007).

Estudo realizado em Porto Alegre pelos autores Ramos et al. (2003)
também situa a hipertensdo como a causa presente dentre as obstétricas diretas
como aquela que leva ao 6bito materno. O estudo realizado em 20 anos (1980 —
1999) no HCPA, detectou um total de 14 ébitos por tal causa, enquanto este estudo
em um quarto de tempo anterior, obteve o total de 20 Obitos de natureza
hipertensiva. Laguardia, Rotholz e Belfort (1990) e Sass et al. (1995) corroboram a
mesma opinido - a de que as sindromes hipertensivas matam mais, além de serem

consideradas achado frequente nas diferentes regides do Pais.

Um aspecto interessante notado nos resultados foi a associacao
estatistica presenciada quando se avaliou o tempo de permanéncia hospitalar,
relacionando este ao tipo de causa do Obito, se do tipo direta ou indireta, 0 que
mostrou um menor numero de dias para que 0 6Obito se concretizasse no grupo de
causas obstétricas diretas. Isto leva a se pensar na possibilidade de as pacientes
gue apresentaram patologias de origem obstétrica, embora em sua maioria possam
ser encaradas como de natureza evitavel quanto ao desfecho insatisfatério da morte
materna, terem sido menosprezadas pela contextualizacdo do atendimento pré-natal
gue envolvia estas gestantes ou puérperas. Alguns estudos mostram que a maioria
das mortes por causas maternas é evitavel, se acdes que objetivam a qualidade da
assisténcia perinatal e 0 acesso aos servicos de saude da gestante forem
organizadas (SOCIEDADE CIVIL BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997,
ALMEIDA; BARROS, 2005; IBGE, 2009).

Esta associacéo estatistica também se repete quando se substituiu o tipo
de causa por municipio da paciente. Aqui a hipétese que surge quando do achado
de um numero menor de dias para o acontecimento do 6bito em pacientes oriundas
de municipios diferentes da cidade de Fortaleza é o fato de existir uma pratica
assistencial a saude da mulher aplicada de forma inoperante. Vale ressaltar que, se
a atencao ao pré-natal de baixo risco é realizada para estabelecer um processo de
vigilancia a saude das gestantes, com o proposito de controlar riscos, € necessario
garantir a estrutura ambulatorial e hospitalar adequada ao atendimento as

complicacdes identificadas. Idealmente, todo servico de atencdo ao pré-natal de
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baixo risco deveria dispor da possibilidade de referéncia dos casos de alto risco
identificados (COSTA; GUILHEM; WALTER, 2005).

Entdo, pode-se pensar na ideia de que, embora as patologias sejam
esperadas, o desconhecimento e a falta de experiéncia de agentes envolvidos no
cuidar dessas mulheres constituem algo que pode comprometer os resultados do
fechamento do ciclo gravidico-puerperal. Compreende-se, pois, que a inexperiéncia
do médico em cuidar da doenca e a demora em admitir a gravidade do caso séo
fatores que levam a morte (BOUVIER-COLLE et al., 1991).

E fato que, desde 1985, a OMS estabeleceu parametros bem definidos
para que as taxas de mortalidade materna encontradas pudessem ser avaliadas e
entendidas, considerando-se baixa aquela até 20/100.000 nascidos vivos (NV),
média de 20 a 49/100.000 NV, alta de 50 a 149/100.00 NV e muito alta aquela que
ultrapassar 150/100.000 NV (OMS, 2005).

As causas de mortes maternas de natureza indireta no Ceara sao
lideradas pelas doencas do aparelho circulatorio segundo os dados da Secretaria de
Saude do Estado (CEARA, 2007). Nessa andlise, foram encontrados casos de

cardiopatias que corresponderam a 11% do total de casos estudados.

Em todos os anos analisados foram encontradas razbes de morte
materna muito elevadas, o que pode ser entendido pela funcdo que a instituicao
representa no seu dia a dia: hospital de atendimento terciario em patologias
obstétricas e intercorréncias clinico-cirdrgicas em gestantes e puérperas, sendo

referéncia para todo o Estado do Ceara.

O Ministério da Saude exprime como Ultima razdo de morte materna
calculada a de 2006, expressa em 77,2/100.000 NV. Deve-se considerar que este
tema é controverso, porque, se alguns autores admitem este numero, outros
lembram a possibilidade de sub-registros, de cemitérios clandestinos, de localidades
de acesso dificil, enfim, situacdes que fazem se pensar em nimeros maiores do que
o conhecido, embora este ja possua um fator de correcao para amenizar todos estes

entraves.
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Em alguns paises desenvolvidos s&o observadas raz6es de mortalidade
materna tao baixas quanto oito a dez 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos,
ao passo que em paises da Africa Subsaariana esta razdo pode ser tdo alta quanto
1500 a 2000 o6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos (TANAKA, 2001).

No Ceara, as RMM ao longo destes anos foi de 86,6 em 2004 a 60,9 em
2008. Na instituicao sob exame, a RMM em 2004, de 137,28, vai a 334,59 em 2008,
ficando no geral em 227,37. Quando se consideram as causas diretas, inicia-se com
58,83 e vai-se em 2008 a 111,53. As indiretas iniciadas com 58,83 chegam a
156,14. A avaliagdo das linhas de tendéncia para as causas de natureza direta e
indireta se mostram crescentes ao longo do periodo estudado. A tentativa de
mostrar o comportamento da relacdo causas diretas por causas indiretas nao foi
possivel pelos testes estatisticos utilizados, mesmo quando foram associados ao
agrupamento de causas indiretas os casos nédo relacionados a gravidez, pelo
entendimento de que estes também sdo ou podem ser, em certas circunstancias,
nao previniveis. Quando foi feito o céalculo elementar das relacbes ao longo do
periodo, se nota no ultimo ano uma queda vertiginosa da relacdo, e a linha de
tendéncia tracada para esta relagdo se mostra decrescente, levantando a duvida
sobre como estas tendéncias irdo se comportar nos proXimos anos e se 0s casos de
Obitos de natureza indireta estdo aumentados de maneira maior ao longo deste

periodo. Nao foi possivel comprovar tal situacao.

Existe de concreto é que as mulheres continuam morrendo de patologias
obstétricas, as quais ja se sabe quais sdo, mas ha a incapacidade de se mudar esta
realidade até o presente momento. Na cidade de Porto Alegre, capital de um dos
estados de melhores parametros socioecondmicos do Pais, a razdo oficial de
mortalidade materna no ano de 1999 foi de 62,8/100.000 NV. Apds a revisdo de
todos as declaracBes de Obito das mulheres em idade fértil, feita pelo Comité
Municipal de Mortalidade Materna, com busca ativa dos casos nao notificados como
de 6bito materno, esta razdo aumentou para 83,8/100.000 NV. Ja no Hospital das
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no periodo de 20 anos estudados, a razdo de
mortalidade, contabilizando somente os nascimentos realizados dentro do hospital,
foi de 90/100.000 NV, semelhante a razdo encontrada na cidade no ano de 1999.

Quando adicionadas as pacientes que tiveram o parto em outros hospitais do Estado
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do Rio Grande do Sul, tendo sido encaminhadas ja em estado critico de saude, a
razdo aumenta para 109/100.000 NV (RAMOS et al., 2003).

Em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos da América do Norte,
o perfil epidemiologico da mortalidade materna aponta causas de mais dificil
prevencgdo, como a tromboembolia e as causas obstétricas indiretas, como as mais
prevalentes, demonstrando o resultado de efetivo controle das mortes maternas por
infeccdo, hemorragia e hipertenséo arterial (CUNNINGHAM; MACDONALD; GANT,
1997).

Neste estudo, a avaliagdo dos comités ficou prejudicada pela auséncia
de informacgdes. Os poucos dados, em razdo do grande contingente de mulheres
nao avaliadas pelos comités, impedem um juizo critico da assisténcia prestada a
estas mulheres quanto as causas diretas e indiretas. Quando se tentou a analise
por municipio a comparagao entre Fortaleza e outros municipios também néao foi
possivel, em virtude da auséncia de informa¢des nos prontuarios daquelas pacientes
oriundas de municipios diferentes de Fortaleza. Neste plano de exclusdo dos outros
municipios, o Comité considerou, na maioria das vezes, a assisténcia pré-natal e ao
parto como ndo adequada e a assisténcia ao puerpério como adequada. Os 6bitos
dos quais se tem definicdo foram na sua totalidade considerados como evitaveis ou

provavelmente evitaveis.

Ramos et al. (2003) exprimem de forma clara que o treinamento dos
prestadores de salude da rede basica de atencéo, no reconhecimento precoce dos
fatores de risco (para encaminhar gestantes com potencial maior de mortalidade
materna, antes de apresentarem as formas graves das enfermidades) é ponto-chave
para combater a mortalidade materna. Pergunta-se, entdo: sera que na Capital do
Ceard o sistema esta estruturado para absorver esta demanda, que até certo ponto
poderia ser encarada de modo mais flexivel pelas diversidades encontradas nas

zonas rurais, mas ndo em uma capital com servico de referéncia estruturado?

Deve-se também reconhecer o fato de que todas as gestacdes tém risco
e que a divisdo das gestantes como de alto ou baixo risco, de maneira nenhuma,
deve considerar estas Ultimas como isentas de risco e, portanto, relegadas a terem

menos atencao pré e perinatal (RAMOS et al., 2003).
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Calderon, Cecatti e Vega (2006) dizem de modo claro que, para promover
a saude materna, deve-se contemplar a recomendacdo do numero ideal e da
qualidade das consultas de pré-natal do estabelecimento de um programa de
imunizacdo materna e a prevencdo, diagndstico e tratamento das doencas
intercorrentes da gestacdo. Nao menos importante é o fato de que toda e qualquer
gestante tenha acesso facilitado aos diversos niveis do sistema de saude e sejam

atendidas por pessoal especificamente treinado para dar assisténcia qualificada.

Ante todo esse raciocinio, conclui-se que a atencao pré-natal esta longe
de alcancar os seus reais objetivos, visto que o obituario materno no Ceard ainda
esta muito além do desejado e isto tudo reflete uma atencéo as gestantes de forma
fragilizada, incapaz de funcionar de modo apropriado e produzir satisfacdo naquelas

gue sao atendidas pelo sistema de saude publica.

E urgente que as praticas de assisténcia a satude da mulher se déem de
forma estruturada, atingindo todas as areas de atencédo, desde a basica até os
servicos de alta complexidade; que os profissionais envolvidos no atendimento
também desenvolvam uma sensibilidade para o preenchimento adequado das
informacdes pertinentes aos 6Obitos maternos, a fim de que estes dados possam
alimentar as avaliacbes das medidas empreendidas a esta populacdo em idade

reprodutiva.

As politicas de saude que promovem a assisténcia a saude da mulher,
em especial, das gestantes, devem ser estimuladas para que se possa estabelecer a
aproximacdo do mundo desenvolvido, romper com paradigmas e passar a valorizar

o sexo feminino, insistentemente fragilizado e lesionado ao longo da histéria.
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6 CONCLUSOES

e As pacientes que apresentaram Obito materno no HGCC no periodo de
2004 a 2008 caracterizam-se por serem na maioria, jovens (variando de 25 a 34
anos), de cor parda, viviam com companheiro, procedentes de outro municipio que
ndo Fortaleza, primigestas ou secundigestas, frequentaram o pré-natal, iniciaram o
pré-natal ainda no primeiro trimestre, mas realizaram menos de seis consultas. A
maioria teve o parto por via abdominal com o registro de recém-nascidos vivos. A
maioria apresentou intercorréncia clinica durante o trabalho de parto, parto e

puerpério e fez uso de hemoderivados.

e A RMM foi de 227,37/100.000 NV (variou de 137,28/100.000 NV em
2004 a 334,59/100.000 NV em 2008). A RMM por causas obstétricas diretas foi de
129,37/100.000 NV (variou de 58,8/100.000NV em 2004 a 111,5/100.000 NV em
2008). A RMM por causas obstétricas indiretas foi de 74,48/100.000 NV (variou de
58,8/100.000 NV em 2004 a 156,1/100.000 NV em 2008).

e O tempo médio de internamento hospitalar foi de 14 dias
(desvio-padrdo de 20 dias). As pacientes que faleceram por causas obstétricas
indiretas e aquelas provenientes de Fortaleza ficaram mais tempo internadas

(p = 0,008 e p < 0,002, respectivamente).

e As RMMs (geral e por causas diretas e indiretas) apresentaram-se
elevadas e com tendéncia crescente ao longo dos anos avaliados. A relacdo causas

diretas por causas indiretas apresentou tendéncia decrescente no periodo.

e A opinido do Comité mostra que 0s Obitos por causas indiretas
apresentaram assisténcia pré-natal ndo adequada em 100% dos casos avaliados.

N&o houve diferenca quanto a assisténcia ao parto e ao puerpério.

e Nao houve diferenca entre os casos que evoluiram para Obito por

causa direta e aqueles que morreram por causas indiretas, exceto tempo de
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internamento maior para os casos com O6bitos por causas indiretas e sobre a

assisténcia pré-natal.

e As pacientes provenientes de Fortaleza, segundo o Comité, ficaram
durante maior tempo internadas quando comparadas aquelas provenientes de
outros municipios. Nao foi possivel comparar a procedéncia das pacientes
(Fortaleza e outros municipios) quanto a assisténcia ou classificacdo de
evitabilidade. O Comité considerou, no entanto, na maioria das vezes, 0s 6bitos
provenientes de Fortaleza como: assisténcia pré-natal e ao parto ou aborto nao
adequada; assisténcia ao puerpério adequada; e o0s Obitos em evitdveis ou

provavelmente evitaveis.
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APENDICE A

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA MORTALIDADE MATERNA EM HOSPITAL
TERCIARIO NO CEARA - 2004 A 2008

QUESTIONARIO

NOME:

PRONTUARIO:

NUMERO DA DO:

DATA DO OBITO:

1. Idade da paciente

2. Raca
1. Branca
2. Negra
3. Parda
4. Amarela
5. Vermelhal/indigena
9. IGNORADO

AN NN NN N
N N N N N N

3.  Vive com companheiro

1. Sim ( )

2. Nao ( )

9. IGNORADO ( )
4, Renda

1. Semrenda

2. <1 salario

3.1 a 3 salarios
4. 4 a 6 salarios
5. >6 salarios
9. Nao sabe

AN AN NN N N
N N N N N NS

5.  Municipio

6. Numero de gestacdes



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Numero de partos vaginais
NuUumero de partos cesareos
Numero de abortos

Teve problema na gestagao anterior

1. Sim ()
2. N3o ( )
9. IGNORADO ()
0.NAO SE APLICA ()

Se sim, qual

Tem doenca anterior a gestacéo

1. Sim ( )

2. Nao ( )

9. IGNORADO ( )
Se sim, qual

Fazia tratamento

1. Sim ()

2. Nao ( )

9. IGNORADO ()
Se sim, qual

Fez pré-natal

1. Sim ( )
2. Nao ( )
9. IGNORADO ( )

Tem cartdo PN

1. Sim ( )
2. Nao ( )
9. IGNORADO ( )

NUumero de consultas PN
Inicio do PN em meses

Término do PN em meses
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28. Recebeu assisténcia em outro hospital

Problema na gestacao atual

1. Sim (G

2. Nao ()

9. IGNORADO ( )
Se sim, qual

Gestante de risco

1. Sim ()
2. N&o ( )
9. IGNORADO ( )

Internamento na gestacao atual

1. Sim ()
2. N&o ( )
9. IGNORADO ( )

Momento do 6bito

1. Durante aborto ( )
2. Apos aborto ( )
3. Na gestacéo ( )
4. No parto ( )
5. No puerpério ( )
6. No puerpério remoto ()
9. IGNORADO ( )

Parto no HGCC

1. Sim ( )
2. Nao ( )
9. IGNORADO ( )

Setor hospitalar do ébito

1. UTI ()
2. Enfermaria ( )
3.CCO ()
4. Emergéncia ( )
5. Outros ( )
9. IGNORADO ( )

1. Sim ()
2. N&o ()
9. IGNORADO ()
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Houve necessidade de UTI na gestacgéo

1. Sim ( )
2. N&o ( )
9. IGNORADO ( )

Feto nasceu

1. Vivo ()
2. Morto ()
9. IGNORADO ()
0.NAO SE APLICA ()

Data da internacao

Data do 6bito

Procedéncia

. Domicilio no mesmo municipio

. Domicilio em outro municipio

. Transferida de outro hospital no mesmo municipio

. Transferida de hospital em outro municipio

. Encaminhada de outro hospital no mesmo municipio

. Encaminhada de hospital em outro municipio

. Encaminhada de servico de saude ambulatorial do mesmo municipio
. Encaminhada de servico de saude ambulatorial de outro municipio

. IGNORADO

© 00O NO O WDNPRP

Condicao de internacao
1. Boa
2. Regular
3. Grave
4. Agonizante
5. Sem vida
9. Sem informacao

N N N N N N

(
(
(
(
(
(

Data da ultima menstruacao

Data provavel do parto

AN AN AN AN AN AN NN N

N N N N N N N N N
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37. Término da gestacdo
1. Nao houve expulséo do embrido/feto
. Aborto espontaneo
. Aborto induzido permitido por lei
. Aborto provocado
. Aborto sem menc¢éao de espontaneo ou provocado
. Expulsé&o de mola hidatiforme
. Complicac¢@es por gravidez ectdpica
. Parto vaginal
10Parto foérceps
11Cesariana
9. IGNORADO

00 ~NO O~ WN

38. Idade gestacional

39. Intercorréncias no trabalho de parto
1. Sem complicacdes

. Eclampsia

. Pré-eclampsia

. Sangramento

. TP prolongado

. Obstrucéo do TP

. Hipertonia

. Sofrimento fetal

10. Corioamnionite

11. QOutra

O ~NO O~ WN

e N N e R e N N e e N
— N N N N N N N N N

9. Sem informacao
0. NAO SE APLICA

AN NN NN AN AN NN NN N
Nl N N N N N N N N N N N

40. Intercorréncias no parto
1. Sem complicacdes
. Atonia uterina
. Retencéo placentaria
. Laceracédo de partes moles
. Outra

. Sem informacéo
. Nao sabe
. NAO SE APLICA

O OV ouUl b~ WN
N AN AN AN AN S~ A~
— N



41. Indicagao de cesariana

1. Duas ou mais cesareas anteriores ( )
2. Cesarea emm morte materna iminente ou post mortem ()
3. Sofrimento fetal ()
4. Desproporc¢édo cefalo-pelvica ()
5. Distocia funcional ( )
6. DPP/feto vivo ()
7. Prolapso de cordao ()
8. Iminénciae/ou rotura uterina ( )
10. Outra ( )
9. Sem informacao ( )
0. NAO SE APLICA ()
42. Necessidade de hemoderivados
1.Sim ( )
2. Nao ( )
9. IGNORADO ( )
43. Recebeu hemoderivados
1.Sim ( )
2. Nao ( )
9. IGNORADO ( )

44. De que natureza

C WU h WNDNPRF

. Papa de hemacias

. Plasma fresco congelado

. Crioprecipitado

. Concentrado de plaquetas
. Outra

. Sem informacéao

. NAO SE APLICA

45. Intercorréncias no puerpério

1.
. Sangramento

. Atonia uterina

. Placenta acreta

. Infeccéo puerperal

. Embolias

. Trombose venosa profunda
. Depresséo puerperal

. Outra

. NAO SE APLICA

. IGNORADO

coO~NO O~ WNDN

1

o O

Sem intercorréncias

AN NN NN N N

AN NN NN NN NN NN

N/ N N N N N N

N N N N N N N N N N N
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46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Condicdes de alta
1. Bom estado geral
2. Obito
3. Transferéncia
4. Outra
9. Sem informacao

NN N N N

Fez necropsia

1. Sim ( )

2. Nao ( )

9. IGNORADO ( )
Resultado

Causa de obito na DO

N N N N N

Causa basica corrigida

Na opinido do Comité, a assisténcia pré-natal foi adequada

1. Sim ()
2. Nao ( )
3. Inconclusivo ( )
9. IGNORADO ( )

Na opinido do comité, a assisténcia no parto ou aborto foi adequada

1. Sim ()
2. Nao ( )
3. Inconclusivo ( )
9. IGNORADO ()

Na opinido do comité, a assisténcia no puerpério foi adequada

1. Sim ()
2. Nao ( )
3. Inconclusivo ( )
9. IGNORADO ()

Classificacdo da evitabilidade
1. Evitavel
2. Provavelmente evitavel
3. Inevitavel
9. IGNORADO

AN N N N

N N N N
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55. Fatores de evitabilidade
1. Comunidade/familia/gestante
2. Profissioinal
3. Institucional
4. Sociais
5. Intersetoriais
9. IGNORADO

56. Classificacdo do 6bito
1. Materno
2. Materno tardio
3. Nao obstétrico
9. Ignorado

AN AN N N
N N N N

57. Obito materno
1. Obstétrico direto
2. Obstétrico indireto
3. Inconclusivo
9. IGNORADO

AN AN N N
N N N N
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ANEXO A

Modelos de Instrumentos de Notificagcio de Obito de Mulher em Idade Fértil e

de Investigacdo Confidencial do Obito Materno

Parte A - Instrumento de notificaco de dbito de mulher em idade féril

[, Nome:

2. Data de falecimento: [/

3. Numero da DO

4. Endereco habitual / rua/ n."/complemento

Bairro:

Municipio:

5. Telefone:

6. Local da ocorréncia:

Municipio:

7. Descreva com deralhes a doenca ou o fato (acidente ou violéncia) que levou & morte,

8. A falecida estava gravida ou esteve
gravida nos 12 meses anteriores a
morte?

.Sim 2.Nio 99, Niosabe [ |

Em caso negativo, encerrar a investigagio.

Em caso positivo ou NAO SABE, prosseguir,
No caso de NAO SABE se howver evidéncias
durante a entrevista de que a falecida mio ficon
gravida, encerrar a investigacdo.

Nome do entrevistador:

Data: [ |
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Parte B - Instrumento de Investigacao Confidencial de Obito Materno

(Dados Em Domicilio)

Quando a visita domiciliar nao for suficiente para levantar todas as
informacoes contidas nessa parte do instrumento, o investigador
deve procurar o ambulatério ou hospital que atendeu a mulher.

Mome:

Nimero da DO:

9. Dados Pessoais

9.1 Idade (em anos completos) Ly 9.2 Qual era a raga /cor dela? L |
. _ Branca 01 | Amarela 04
9.3 .Ela vivia com companheiro? Preta 02 | Vermelha (Indigena) 05
1.Sim 2. Nio 99.NioSabe |1 | — — -
Parda 03 [Nio Sabe 99
9.4 Ela frequentou a 9.5 Qual era a renda total familiar no més em que
escola aré que ano? ||| ocorreu a morte? (em saldrio minima) L1 |
Nio freqiientou 01 |Sem renda 01
1." Grau incompleto 02 | Menos de 1 salario 02
1." Grau completo 03 |De1 até 2 salirios 3
2." Grau incompleto 04 | Mais de 2 a 3 saldrios 04
2." Grau completo 05 |De4a 6 salarios 05
3." Grau incompleto 06 | Mais de 6 salirios 06
3." Grau completo 07 | Ndo sabe 99
Nio sabe 99

9.6 Calcule a renda per capita dividindo a renda
total pelo nimero de membros da familia.

9.7 A falecida tinha algum convénio
privado de satide?.

1. Sim

2. Nio 99 Niosabe [ |

10. Histdria Obstétrica (excluindo a gestacao atual) {caso alguma

resposta nao se apligue, margue 88)

10.1 Quanrtas vezes ela engravidou?

10.2 Quantas foram partos vaginais?

10.3 Quantas foram cesarianas?

10.4 Quantas terminaram em aborto?

10.5 CQuantos nasceram vivos?

10.6 CQuantos nasceram mortos?

10.7 Quando foi a tltima gestagio anterior a esta? (Anotar o tempo e anos

completos).

10.8 Ela Teve Algum Problema De Satude Nas
Gestacoes Anteriores?

1. Sim 2. Nao 88 Nao Se Aplica 99, Nao Sabe
L

10.8.1 Em Caso Positivo, Qual?




11. Antecedentes Pessoais
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11.1 Ela tinha alguma doenca, anterior
a gravidez, conhecida pela familia?

11.1.1 Em caso positivo, qual?
(anotar todas que referir)

1. Sim 2. Mao 99, Nio sabe |
N ) 11.2.1 Em caso positivo, qual?
11.2 Fazia algum tratamento? L ) oo
{anotar todas que referir)
1.Sim 2. Nio 99. Niosabe |y |

11.3. Estava usando algum método anticoncepcional quandoe engravidou?

2. Nio 99, Nio sabe ||

11.3.1 Em caso negativo: Porque?

1. 5im

1. Queria engravidar 2. Nio tinha acesso ao servigo

5. Outras...veennn. 99, Nio sabe.... ...

1. O servico nio tinha método

12. Gestacao Atual

12.1 Ela fez pré-nartal?
Em caso de nio ou nio sabe,
ir para a questao 12.5

1.Sim 2. Nio 99, Niosabe [1 ]

12.1.1 Em caso positivo, anotar endereco.

12.1.2 Tem o cartio do pré-natal?
1.Sim 2.Nio 99. Niosabe L1 |

12.1.3 Se nio tiver, sabe me informar

quantas consultas ela fez?
Consultas 99, Nio sabe

L1 |

SE 0 INFORMANTE TIVER 0 CARTAO, ANOTAR TODOS 0S DADOS DO
CARTAO NO QUADRO ABAIXO E PASSAR PARA A PERGUNTA 12.2

Data | IG | Peso | PA | AU | BCF

Fdema | Apres. | Intercorréncias | Terapéutica
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12.1.4 Sabe quantos meses tinha de gestagdo quando comecou o pré-naral? Ly |
(De 1a9. Caso ndo sabe, colocar 99)

12.1.5 Sabe com quantos meses ela estava quando fez a Gltima consulta? Lo |
(De 1 a 0. caso nio sabe, colocar 99)

12.2 Sabe se ela desenvolveu algum 12.2.1 Em caso positivo, anotar enderego.

problema de satde durante a gravidez?

1. 5im 2. Nao 99, Nio sabe

L1 |

12.3 Ela foi considerada gestante de 12.3.1. Ela foi atendida nessa unidade de
risco e encaminhada a uma unidade de |referéncia?

referéncia para tratamento de algum
problema relacionado a gestacio de

1. 5im 2. Nio 99 Niosabe [ |

risco?

1. Sim 2. Nao 99, Niosabe | | |

12.4.Ela foi internada durante a 12.4.1 Em caso positivo, quantas vezes foi
gestacao!? internada?

1. Sim 2. Nao 99.Niosabe |1 |

12.4.2 Em que locais?

12.4. Porque?

12.5 Se ela nio fez o pré-natal, sabe o porqué?

13.1 = Momento do abito

(-

gestacdo

1. Durante o aborto

2. Apds aborto

3. Na gestacio

4. No parto (até 1 hora apas parto).

5. No puerpério (ate 42 dias do término da gestacio)
6. Entre 0 43.” dia e até 1 ano apds o término da

99, Nio sabe

13.2 Onde ela morreu?

Lt |

1. Mo hospital

2. Em casa

3. Na via publica

4. Na casa da parteira

5. OQutro lugar (especificar)




3.3 Em caso de hospital:
1

3.3.1 Nome do estabelecimento de saude

01. UTI

02. Enfermaria

03. Centro obstétrico
L] ﬂ%. P_'mntcn atendimento
(5. Outros

99, Nio sabe

13.3.2 Qual foi o setor hospitalar em que ocorreu
o obito?

13.4 Endereco do local do 6bito

01. Hospital

14.1 Local do parto ou aborto 02. Domicilio
L1 | 03, Qutro

99, Nio sabe

14.1.1 Em caso de aborto/parto, em que data
ocorreu? [/

14.1.2 Ela recebeu assisténcia no primeiro hospital que procurou em trabalho de parto ou
por acasido do aborto?
Em caso de parto, passar para 14.2.1

01. Sim
L1 | 02. Nio
99, Nio sabe

14.1.3.0 aborto foi:

01. Espontaneo
L1 02. Induzido

03. Provocado

99, Nio sabe

14.1.4 Apads o aborto a falecida apresentou algum destes sintomas?

01. Nao apresentou nada

02. Febre

03. Sangramento vaginal

(4. Secrecdo vaginal com mal cheiro
Ly | 05. Dor na barriga

06. DIficuldade de urinar ou defecar

(7. Falta de apetite/nauseas

08. Tonturas/desmaios

09, Tristeza/depressao

10, Ourros

99, Nio sabe (passar para o item 14.3)
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14.2.1 Qual fto1 o tipo de parto?
(1. Nio teve parto ela morreu com o bebé na barriga
L1 | 02. Parto vaginal
03. Cesariana
99, Nio sabe

14.2.2 Quem fez o parto?
01. Médico
(2. Enfermeira
L1 | 03. Parteira
04. Outros (especificar)
29, Nio sabe

14.2.3 Ela teve problema durante ou depois do parto?
01. Sim
L1 02. Nio
99, Nio sabe

14.2.4 Se positive qual?

14.3 Em algum momento da gravidez, parto, aborto ou puerpério ela precisou ir para a
uti?
01. Sim
Ly | 02. Nio (ir para o item 14.4.1)
99, Nio sabe

14.3.1 Se positive, a UTI era:
(1. No mesmo hospirtal
Ly | 02. Em outro (qual?)
03. Nio sabe

04, Mio conseguiu vaga

14.3.2 Ela teve alta depois que abortou ou pariu?
01. Sim
(I 02. Nio (ir para o item 15)
29, Nio sabe

14.3.3 Se positive, qual o problema de satide que ela teve depois do aborto/parto que
levou a morte ?

14.3.3 1 Ela foi internada novamente?
1. Sim
L 02. Nio (ir para o item 15)
949, Nio sabe

14.3.4 Se sim, aonde?

15 Condigdes do nascimento (em caso de parto domiciliar]

15.1 O bebé nasceu
01. Vivo
L1 | 02. Morto
949, Nio sabe




16. Alguma critica em relacio ao atendimento hospitalar, ou a qualquer outro
servico de satde, que ela tenha procurado quando precisou resolver o proble-
ma que a levou a morte? (problemas de acesso aos servigos, dificuldade de ob-
tencio de vagas, falta de medicamento, discriminacio do servigo com relagio
a familia entre outras)

Nome do entrevistador:

99



Parte C - Instrumento de Investigacao Confidencial de Ohito Materno (Dados
Hospitalares)

Nome da falecida:
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Numero da DO.:

Tipo de seguro satide

17. Historia da internagio

17.1. Data da internagio: __/__/

I. Domicilio no mesmo municipio............ 1

| ]
[ ]

. Domicilio em outro municipio.........

L]

. Transferida de outro hospital no mesmo municipio

17.1.1 Procedéncia |4 Transferida de hospital em outro municipio

Ly

. Encaminhada de outro hospital no mesmo municipio

L1 ]

=

. Encaminhada de hospital em outro municipio

7. Encaminhada de servigo de satide ambulatorial do mesmo municipio

8. Encaminhada de servico de satide ambularorial de outro municipio

99. Sem informacio

17.1.2 Motivo da internacio: (copie ou taca um resumo do motivo da internacio):

17.1.3 Hipotese diagnostica registrada no prontudrio:

1. Boa

[

. Regular

17.1.4 condigio de internacio Grave

-
2
| 4. Agonizante

5. Sem vida

6. Sem informacdo no prontuario
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17.2 Evolugio

realizados, dificuldades por falta ou baixa qualidade de equipamento e falta de
medicamentos ou os disponiveis eram inapropriados, avaliar o intervalo entre a internacio

e o primeiro atendimento) se necessario anexar folhas em branco

17.2.1 Evolucio e rratamento médico (registrar os principais exames e procedimentos

17.2.2 Anotacdes de Enfermagem:

.2.3 Anotagdes do anestesista:

17.3 Causa(s) da morte escrita(s) no prontuario:

18, Gestagdo atual
18.1 Darta da dlrima menstruagio I

18.2 Data provavel do parto |
19 Término da gestagao

MNao houve expulsio do embrido/feto

Aborto espontineo

Aborto induzido permitido por lei

Aborto provocado

19.1 A gestacdo Aborto sem mengao de espontanec ou provocado

terminou em . L
Expulsio da mola hidatiforme

Complicacdes por gravidez ectopica

Parto vaginal

Parto forceps

Cesarlana
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19.2 Data do termino da gestagio

/

/

19.3 Idade gestacional

Em semanas

se nio houver colocar em meses

19.4.1 Em caso de aborto
provocado ou induzido. qual foi
o procedimento utilizado para
inducio do aborto?

(Neste item pode ser assinalado
mais de um procedimento)

[

. Amiu/sucgio

[ =]

. Drogas qual?

(]

. Curetagem

S

. Substancias causticas

. Fisicos (sondas, etc.)

| L

. Micro-cesarea

7. Chas caseiros

8. Sem informagdo no prontudrio

99, Nio sabe

19.4.2 Intercorréncias no
aborto

1. Nio apresentou nada

. Febre

LIS O]

. Sangramento vaginal

s

. Secrecdo vaginal com mal cheiro

. Dor na barriga

. Dificuldade de urinar ou defecar

| L

. Falta de apetite/nauseas

[l R |

. Tonturas/desmaios

9. Tristeza/depressio

10. Infecgiio

11. Perfuracio

12. Outros (especificar)

88. Sem informacio no prontudrio

99, Nio sabe

19.5 Parto (responder quando
a gestacio ferminou em parto
com mais de 20 semanas)
19.5.1 Indugio do parto

1. Sim

2. Nio

88. Sem informacio no prontudrio

99, Nio sabe

19.5.2 Duragdo do trabalho de
parto (partograma)

horas
88. Sem informacio no prontuario

19.5.3 Drogas usadas durante
o trabalho de parto

Nome da droga e dosagem

sem informacdo no prontudrio
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—

=]

a
-y

5.4 Bolsa rota

1. Sim

2. Nio

88. Sem informacdo no prontudrio

99, Nio sabe

[

19.5.5 Se a bolsa estava rota
anotar o tempo

h

88. Sem informacdo no prontudrio

19.5.6 Intercorrencia no
trabalho de parto .

1. Sem complicagoes

2. Eclampsia

3. Pré-eclampsia

4. Sangramento

5. TP prolongado

6. Obstrucio do trabalho de parto

7. Hipertonia

§. Sofrimento fetal

9, Corioamnionite

10. Outra (especificar)

88. Sem informacdo no prontudrio

99, Nio sabe

19.5.7 Intercorréncia no parto

1. Sem complicagoes

. Aronia uterina

. Retencdo placentaria

4. Laceracio de partes moles
5. Outras (especificar)

6. Sem informagio no prontuario

. Nio sabe

19.5.8 Indicacio da cesariana

1. O parto foi vaginal

2. Duas ou mais cesareas anteriores

(]

. Cesarea em morte materna iminente ou post mortem

4, Sofrimento feral

L

. Desproporcio céfalo-pélvica

6. Distocia funcional

7. DPP/feto vivo

8. Prolapso de cordio

9, Iminéncia efou rotura uterina

10. Outra (especificar)

11. Sem informacio
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19.6 Informacdes adicionais
19.6.1 Outros procedimentos
realizados além do parto, da
cesarea ou do aborto

0. Nio houve necessidade de realizar outros
procedimentos

1. Histerectomia

2. Ligadura de artérias hipogdastricas

L

. Outros (especificar)

99, Sem informacio

19.7.1 Anestesia

1. S5im

2. Nio (se ndo, ir para o item 19.5.1)

99, Sem informacio

19.7.2 Tipo de anestesia

. Locorregional

. Peridural

a2 | =

. Raquidiana

.

. Geral

. Sem informacio

19.7.3 Quem realizou?

. Anestesista

. Outro (especificar)

T | [t | = | Ly

. Sem informacio

19.7.4 Complicagoes da
anestesia

Sium

Mio

Sem informacio

19.7.5 Se sim, qual?

19.8.1 Houve necessidade de
sangue/hemoderivados?

1. Sim

2. MNio.(se ndo, ir para o item 20.1)

99, Nio sabe

19.8.2 Ela recebeu sangue/
hemoderivados?

1. Sim

2. Niao

99, Sem informacio

19.8.3 De que natureza

1. Papa de hemacias

2. Plasma fresco congelado
3. Crioprecipitado

4. Concentrado de plaquetas
5. Outros

99, Sem informacio

19.9.4 Qual foi o intervalo
de tempo decorrido entre a
prescricio e a administracio do
sangue ou hemoderivados?

19.9.5 Qual foi a quantidade de holsas administradas?
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20 Condicoes ao nascer

20.1 O recém-nascido nasceu

1. Vivo

. Morto

20.2 Se morto, foi:

. Antes do parto

2
I
2. Intraparto
99, Nio sabe

20,3 Peso (em gramas)

g

20.4 Apgar

1." Minuto

5.7 Minuto

21. Dados do puerpério

21.1. Intercorréncias no
puerpério até 2 horas pos-
parto.

1. Sem intercorréncia

2. Sangramento

3. Atonia uterina

4, Placenta acreta

5. Outra(s) ( especificar)

99, Sem informacio

21.2 Intercorreéncias no
puerpério de 2 horas pos-
parto até a alta hospitalar

1. Sem intercorréncia

2. Sangramento

3. Infeccio puerperal

4. Embolias

5. Outra(s) (especificar)

99, Sem informacio

21.3 Intercorréncias
da alta até 42 dias apos
término da gestacio.

. Sem intercorréncias

[

2. Sangramento

. Infeccio puerperal

T

e

. Trombose venosa profunda

. Embolias

L

[

. Depressio puerperal

7. Outra(s) (especificar)

99, Sem informacio

21.4 Condigdes de alra

1. Bom estado geral

[ =

. Obito

3. Transferéncias

4. Outra(s) (especificar)

99, Sem informacio
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21.5 Profissional que
prestou assistencia
obstétrica

1. obstetra

2, enfermeira

clinico geral

N
J.
4. [,‘Iﬁ['tf'i[';l

5. Outro (espectficar|

99. Sem informacio

22 Cuidados intensivos

22.1 Houve necessidade

de UTI?

].s1m

3. Nio (se ndo, ir para o item 23

99. Sem informagio

1. Sim

22.2 Foi encaminhada a UTI ? 2. Nio

99, Sem informagio

a transferéncia?

22.3 Em caso positivo, qual foi o tempo transcorrido entre a solicitagio e

22.4 Em caso negativo,
por que!?

23. Foi solicitada e
realizada a necrdpsia

1. Sim

2. Nio

99, Nio sabe

Obs.: em caso positivo deve ser preenchido o formuldrio
referente aos dados da necropsia.

Responsavel pelo preenchimento:




Parte D - Laudo de Necropsia

Nome da falecida:

107

Data de falecimento /nimero da DO:

Causa morte:

Descrigio do laudo de necropsia:
(ou de informacées relevantes da guia policial)

Exame macroscopico (transcrever os principais achados)

Exame microscopico efou toxicologico:
Responsavel pelo preenchimento:
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FICHA-RESUMO DE INVESTIGACAO CONFIDENCIAL DO GBITO MATERNO

(Esta ficha somente devera ser anexada quando da analise final do caso)

Resumo do caso (deve conter: iniciais da falecida, idade, gesta, para, n.” partos normais,
abortos e cesareas, n.” de consultas de pré-natal e inicio do mesmo, idade gestacional,
momento do ébito- durante a gestacdo, aborto, parto ou puerpério), sumdrio da historia ou
fato que levou ac dbito.

Fontes de dado consultadas:

( ) Entrevista domiciliar

{ ) Registros ambulatoriais

{ ) Prontudrios hospitalares

() Laudo de necropsia

{ ) Entrevistas com profissionais de satde

Causa de 6bito na declaracio de dbito original, se houver.

Cédigo CID 10

Partel a)
b
c)
d)

Parte 11

O campo 43 e 44 da do foi preenchido?

1o =
Z o
-+ F]
Q

L1

Causa basica de obito corrigida CID-10

Na opinido do comité, a assisténcia pré-natal foi adequada?
1. S5im
. Nio

. Inconclusivo

L1 |

1
-
- ]

Se negarivo, quals 0s Motivos?

Se inconclusive, por qué?

Na opinido do comité a assisténcia no parto ou aborto foi adequada

1. 5im
L1 | 2. Nio
ol
- )

. Inconclusivo
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Se negativo, quais os motivos?

Se inconclusivo, por qué?
Na opinido do comité, a assisténcia no puerpério foi adequada?
1. 5im
Lt | 2. Nao

3. Inconclusivo

Se negativo, quais 0s motivos?

Se inconclusivo, por qué?

Evitabilidade
1. Evitavel
Lo | 2. Provavelmente evitavel
3. Inevitavel

Fatores de evitabilidade

. Comunidade/familia/gestante
. Profissional

. Institucional

. Sociais

. Intersetoriais

s bl —

Lt |

L =

Classificagio do dbito
1. Materno (ate 42 dias apas término

da gestacio)

. Materno tardio (de 43 dias a menos
de 1 ano do término da gestagio)

. Ano no término da gestagio)

. Nao obstétrico

. Ignorado

]

L1 |

e s

Obito materno

1. Obstétrico direto
Lt | 2. Obstétrico indireto
3. Inconclusivo, 5e ohstétrico direto o indireto

4. Nio relacionado i gravidez
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Obito materno
L1 | 1. Declarado

2. Nio declarado

Recomendacoes do comité:

Cl.}['['E:.;"."i{'l da DO ;
Parte |

Parte 11

Assisténcia hospitalar

Assistencia Pré-natal

Assisténcia ao planejamento familiar

Qutras
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ANEXO B

Aepublica Federativa do Brasil

F * Ministério da Saade . Declaracio de Obito _

1 WiA - SECRETARIA DE SALGE

qu o MHF'““‘"""I ] FTml Ty I_lJ

Fl Blunicipiv | :| UF F Sl I
i <l Bt r Chétm Vor ] R 73] Mmursizace
Ervvws Mg | ] i ; I l! 5 BT Bl R e o I | : |
!iﬂ P doe ralm::ﬂn |
3] Mo o pal | F’ [ I
P —— 2t e A L s | sanaea| S | [R B Tl Fngacar
= v dme  EF fan | s RRETEY
Eﬁﬁh‘j”_"nﬂ SpudpE oy s "4"’--’*-:‘4.':"!'-'I -'I i d | e [E] 4 - Parsm

Estado civil i Earoarideie  1Im enon 8 srucos canchuzal ﬂ Degpagba mabhoal @ remo de stiidad
[ T L e T T bem apmemeAede, smarens @ e peed halél
] i-riwkams O] &-0w w1 [ R R AT
4. Srpemcs. #- ] " —
[ B va [P e Moo Do rmeres e LAOIE A L8 SRR 1

1) Logradzurn {Muas, pracs, svasics sisb
HELAS RL G, DR AREN, (R B SRR, IRAS

Césdigu u O
: g M e
F}] Baira/Disring Cadigo ¥ F Slunicipic da reedcdocis

Lol S goaringin o0 Soha

[ weme [E] 3 Cvivas mimin wwaze ([0 1 - Doreie
. PR —— 10 -1gremes vEp (3. Sl L oRhains il :
F Endurego de o sofore co imento ou da residdacia Fus. crege ssesidn ved  § Mimems

Eflane acbmanin

BarmDiserra

- . T
5 - 3 B
Chdige Pdunizipia do azcriénca kg LF i
T S “‘H bbb Mtk el ‘"_
S bkt o & e s

PREENCHIMEMTD .
=} INFMI;DE’H ﬁgﬁ‘gﬂg PARA QEITUS FETAIS E DE MENCRES DE 1 ANC Ceupapio habilwal @ ramo de et <icade de mbs Mamera da Alhos tidoe
3 [Er T iy Ay
= Efmalu Exzuolasdade B anes @ osled o Condudos . Bomicidon Muacidan
- 11 - Haaharra Elz-oete3 3 -Desnt e e
g L | hwen O Dwiatt  Elé-vimmas o 4 _|_|
= [F7] Curomis do geslids S st sl = Teo o Grasioes
=4
& O - serzsel:  [TlE-CeZiedw [ [ T B 2-oewar B 1: omen (= |
By cazmam [=a PR R T =] - bss

Els-tesran  [la-arama O s-mplnarea 9 P ag nassar [45] Mure. ela Dazlar. de Waazides vhies
o [ IT— C0 % ke | o . [ S G [ 1N ] I

CEITDS EM MULHERES AEGIETE NCLA MECACA
[43] & rmoms noorm dumme & grevides, gars su skaerio? 53] & med Racotau seict. madics durants s doangs cus acssicnsi  manal
[T O we s [ — e [T 13- riics o R PEER R

CLAGNOE TICO COMFHMBED POR;
Exame complamantar? -
Bl -sen [ s ERL T = v -rercinen "'

-mmmn ARBSTE SCMIENTE L

& do abita

Dy o geanda markido qsneesss dorames o
Tt a

EhILELE bTHCACFRTEE
Ewlndin imoabakn b s ST i DU R &

ek o R

D e

ot R S0
Rt
B e e e mm,naiz et S s e G R e w\liﬁiu CIALR-E -

E1 CAM D mddeca quss ossna slendou s falasde?
5 - Ty B -t ] & - feanutivare Fla-wt [l+-590 BN S-Cvem

Condieoss o

FARTE Il
Unas vor e D g s e 1
Purn o rreorte. @ 70w =8 b
CEIHE B TR
Ij_q; Horms dn medios

vl Muia dh contuts Telefons. Tex & mail 465 F Rena @2 grosssso Asminmtura
" Tt 0 0
J | P e i n¥) E £ 1
PROMANED CIRCLINGTANDAS DE MORTE MAD MATURAL (Informacdes o carier astrimments apidemiokigiou
Tipo Ackienie oo trabalho Ionie de iniormegso
[C L e— B +- Saiiie [ 3- Homisiata [ R s EHT Sl v eimiinde Geumrbeaie ] 7 someas [ 7 favaia
S 4 s = 2-sgromoe O = werwamn FEl 4 - cuun [ - larcmcn
OassriEn pemiris cis svamin, incluingn o tips de lozal e cecombneia
Vi ’

e e T PR AT

T BN A FLELIDA, ARG T AR O EMIERE,

Loy i owrg Fue, progpa, ieanids g
Em..mﬂr bl e

__] Tasarrdnhis

. et ey
Tt .@ﬁp i




112

ANEXO C

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA /SUS
HOSPITAL GERAL CESAR CALS
CENTRO DE ESTUDOS APERFEICOAMENTO E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER CEP

o

Protocole de CEP: 290/2008
Data da Aprovacio: 06/02/09
Titulo do projeto: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA MORTALIDADE MATERNA NO

HOSPITAL GERAL CESAR CALS NO PERIODO DE JANEIRO DE 2004 A
DEZEMBRO DE 2008

Pesquisador responsavel: Everardo de Macedo Guanabara

Orientador: Francisco Herlanio Costa Carvalho

Levamos ao conhecimento de V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital

Geral Dr. César Cals, dentro das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho

Nacional de Satde - Ministério da Satide, Resolugiio N°. 196 de 10 de outubro de 1996 e Resolucio N°. 251

de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diario Oficial, em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997

respectivamente, avaliou e aprovou o referido projeto com as seguintes sugestdes: 1. Substituir o0 Termo de

Consetimento por Termo de Fiel Depositario ja que o estudo ¢ uma pesquisa de prontuarios. 2. Ampliar a

série histérica para no minimo de 6 anos, ja que numa analise de tendéncias & aconselbavel no minimo seis

periodos.

Outrossim, informamos que:

1.

2

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de ndo participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizacfo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme estabelecido no protocolo.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo.

Qualquer modificagio ou emenda ao protocolo deve ser apresentada ao CEP para nova avaliagio.

Relatorio parcial e final devem ser apresentados ao CEP.

M\
Dr. Antonio L\\7iarn iro Jeronimo

Coordenadeor do CEP

AV IMPERADOR, 545 —-CENTRO — CEP:60015-052 - FORTALEZA-CE
FONE/ FAX: (0xx85) 488.2602/ 488 2608



