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O Mulher! Como és fraca e como és forte!
Como sabes ser doce e desgracada!
Como sabes fingir quando em teu peito

A tua alma se entorce amargurada!
Florbela Espanca

Dedicada a todas elas que morreram saudosas duma imagem...
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RESUMO

Introducdo: Os 6bitos de mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal (CGP) estéao
associados a prestacao insatisfatoria de assisténcia a saude e refletem a qualidade
inadequada da assisténcia, sendo um importante indicador de pobreza, iniquidade
social, cobertura e qualidade da atencédo as necessidades em saude da populacéo.
Apesar dos numeros apontarem para uma grande porcentagem de mulheres que
morrem no periodo gestacional e até 42 dias apds o término da gestacdo, as mortes
de mulheres no CGP nao ocorrem somente neste periodo. Enquanto hd uma reducéo
da morbimortalidade materna, ha crescente aumento nas taxas de mortalidade
materna tardia. No entanto, a invisibilidade destes 0bitos e a escassez de dados
acerca de sua magnitude impactam diretamente na forca de acdes para seu
enfrentamento. Objetivo: Avaliar a tendéncia temporal da razdo de mortalidade
materna tardia no Brasil e suas regifes geograficas no periodo de 2010 a 2019.
Método: Trata-se de um estudo epidemiolégico, ecoldgico exploratério tipo série
temporal, com dados do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) e do Sistema
de Informagdes de Nascidos Vivos de 2010 a 2019, com mulheres que tiveram como
causa basica de suas mortes a codificacdo 096 da CID-10, que caracteriza o 6bito
materno tardio. Calculou-se a razdo de mortalidade materna tardia (RMMT) no Brasil
e regibes geograficas. Para andlise das tendéncias, empregou-se 0os modelos
autorregressivos de Prais-Winsten. Analisou-se as tendéncias da RMMT total e RMMT
especifica por faixa etaria, raca/cor, situacéo conjugal e escolaridade materna. Foram
calculadas as variacfes percentuais médias anuais (Annual Percent Change, APC)
das RMMT no pais e regides geogréaficas e seus respectivos intervalos de 95% de
confianca (ICes%). Resultados: No periodo de 2010-2019 foram declarados 1.470
Obitos maternos tardios no Brasil. Ao final dos dez anos, a RMMT foi de 5 6bitos a
cada 100.000 nascidos vivos (NV), sendo o menor escore na regido Norte
(3,5/100.0000 NV) e o maior na regiao Sul (8,3/100.000 NV). Observou-se tendéncia
crescente significativa da RMMT no pais. Houve aumento da RMMT no Brasil, com
variacao percentual média anual de 9,79% (ICos% 4,32-15,54). A regido Centro-Oeste
apresentou o maior aumento, com variacao percentual média anual de 26,06% (ICgs%
16,36-36,56), seguido da Norte com 23,50% (ICos% 13,93-33,88) e Nordeste com
14,60% (ICos% 8,50—-21,05). Observou-se também aumento da RMMT em mulheres



pretas/pardas (APC = 8,01%; ICos% 2,47 - 13,86); nas faixas etarias de 15 a 19 anos
(APC=12,37%); I1Cos% 5,40-19,79), de 20 a 24 anos (APC=12,35%; I1Ces% 5,32-19,85),
de 25 a 29 anos (APC= 9,93%; ICos% 4,77-15,34) e de 30 a 34 anos (APC=10,44%;
ICos% 4,66-16,54); e nas mulheres com nenhuma escolaridade (APC= 21,43%; 1Co5%
10,87-32,99), 1 a 3 anos de estudo (APC=31,33%; ICos% 10,08-56,69), de 4 a 7 anos
de estudo (APC=13,53%; ICo% 7,31 — 20,11) e de 8 a 11 anos de estudo
(APC=13,79%; ICos% 9,08 - 18,70). Cerca de 83% das mortes maternas tardias
declaradas foram investigadas. Antes da resselecao no SIM, 65,6% dos casos nao
estavam declarados como O6bitos maternos tardios. Consideragfes finais: Ha
urgente necessidade de melhoria do cuidado pés-natal em um periodo ampliado, com
foco na deteccdo e tratamento de condi¢cdes conhecidas deste estagio, além da
necessidade de se aprimorar a notificacdo e elaboracdo de indicadores relativos a
mortalidade materna tardia. Uma quantidade significativa de dados é perdida pela ndo
valorizacdo de sua declaracdo, por sua notificagcdo nao confiavel e pela limitacédo
metodoldgica de se classificar a morte materna como aquela que ocorre somente até

42 dias apdés o término da gestacao.

Descritores: Morte Materna; Mortalidade Materna; Periodo pés-parto; Causas de

morte; Saude da Mulher.



ABSTRACT

Introduction: Women’s deaths during the pregnancy-puerperium cycle are associated
with unsatisfactory provision of health care and reflect on low quality of care,
considered an important indicator of poverty, social inequity, coverage and quality of
care for people’s health needs. Although the numbers point to a large percentage of
women who die during pregnancy and puerperium, maternal deaths do not only occur
during this period. While maternal mortality rate is reducing, there is a continuous
increase in late maternal mortality rates. However, the invisibility of these deaths and
the shortage of its dimension directly impact the strength of actions to confront it.
Objective: To evaluate the temporal trend of late maternal mortality ratio in Brazil and
its geographic regions from 2010 to 2019. Method: This is an epidemiological,
exploratory ecological time-series study, with data from Mortality Information System
(SIM) and Live Birth Informatin System (SINASC), from 2010 to 2019, from women of
child-bearing age who had their deaths declared with ICD-10 O96. Late maternal
mortality rate (LMMR) of Brazil and its five geographic regions were calculated. In order
to analyze the trends, Prais-Winsten autoregressive model was used. LMMR trends
were analyzed according to age, race;color, marital status, and maternal level
education. Annual Percent Change (APC) of LMMR of the country and its regions and
their respective 95% confidence intervals (95% CI) were calculated. Results: A total
of 1.470 late maternal deaths were declared. LMMR in the study period was 5 deaths
per 100.000 live births (LB), with the lowest score in North region (3.5/100.000 LB) and
the highest in South region (8.3/100.000 LB). There was significant upward trend in
LMMR in the country. There was na increase LMMR in Brazil with an average annual
percentage change of 26.06% (95%CI| 16.36-36.56), followed by North with
23.509%(13.93-33.88) and Northeast with 14.60% (95%CI 8.50-21.05). An increase in
LMMR was also observed in black/brown women (APC=8.01%; CI95% 2.47 — 13.86);
in the age groups from 15 to 19 years old (APC=12.37%; CI95% 5.40-19.79), from 20
to 24 (APC=12.35%; CI95% 5.32-19.85), from 25 to 29 years (APC=9.93%; CI95%
4.77-15.34) and from 30 to 34 years (APC=10.44%; Cl 95% 4.66-16.54); and in women
with no education (APC=21.43%; CI95% 10.87-32.99%), 1 to 3 years of education
(APC=31.33%; CI95% 10.08-56.69), from 4 to 7 years of education (APC=13.53%;
Cl195% 7.31-20.11) and from 8 to 11 years of education (APC=13.79%; CI95% 9.08-



18.70). About 83% of late maternal deaths were investigated. The ICD-10 code 096
was not declared as the original underlying cause of death in 65.6% of the cases.
Considerations: There is na urgente need to improve postnatal care over na extended
period, with a focus on detecting and treating known conditions at this stage, in addition
to the need to improve statistics on late maternal deaths. A significant amount of data
is lost due the depreciation of its declaration, its unreliable notification and the

classification limitation of maternal death up to 42 days after the end of pregnancy.

Descriptors: Maternal Death; Maternal Mortality; Postpartum Period; Cause of Death;

Women’s Health.
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1 INTRODUCAO

Os oObitos de mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal (CGP) estdo
associados a prestacdo insatisfatéria de cuidados em saude e refletem a
desarticulacdo, desorganizacdo e qualidade inadequada da assisténcia, sendo um
importante indicador de pobreza, iniquidade social, cobertura e qualidade da atencéo
as necessidades em saude da populacao (WHO; UNICEF, 2020; SLIWA; ANTHONY,
2016; BRASIL, 2009). Portanto, a morbimortalidade materna se configura como uma
expressédo de vulnerabilidade, desigualdade social e de género.

Devido ao novo cenério e sua dimensdo de mortes, morbidade e impactos de
cunho econdémico, mental e de sobrecarga dos servicos de saude, a pandemia de
COVID-19 (Corona Virus Disease) tem desviado o foco de intervencdes necessarias
na atencdo a saude, muitas delas ja consideradas prioritarias. No entanto, as
necessidades de salde ja existentes seguem como uma preocupacdo mundial que
vai perdurar apos este periodo pandémico (UN, 2020).

Progressos limitados obtidos nas ultimas décadas na saude das mulheres
estdo em risco e ha uma preocupacao em torno dessa parcela especifica da
populacéo, visto que os problemas crénicos nos servigcos de salde se agravaram com
o advento do novo coronavirus. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), juntamente
com o Fundo de Popula¢des das Nac¢des Unidas (UNFPA), tem empregado esforcos
para apoiar e incentivar os paises a investirem na qualidade dos servi¢os de atencéo
a saude para o parto e periodo pos-natal, mesmo diante do cenario adverso que 0s
sistemas de saude estédo enfrentando globalmente (WHO, 2019a).

Dado que o processo de saude e adoecimento ndo se reduz apenas a fatores
organicos, mas que esta intimamente relacionado a caracteristicas
sociodemogréficas, econbmicas e culturais de uma determinada populacéo, a
mortalidade no CGP, independente do periodo em que ela ocorra, se configura em
violacdo dos direitos das mulheres, pois sdo elas quem tém suas vidas ceifadas
prematuramente, descortinando de um lado dividas histéricas por parte do Estado e,
de outro, o valor que a sociedade da (ou ndo) a vida de cada mulher.

Desta forma, a morte de mulheres no CGP se revela um grave problema de
saude publica, para o qual esforcos ndo podem ser medidos em seu enfrentamento.

Entretanto, o que ocorre é que mesmo diante de estratégias e acdes de cunho politico,
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social e sanitario, as mulheres seguem tendo seu direito a vida negado ao morrerem
durante o periodo de gestacao, parto, nascimento e pos-parto e, na maioria das vezes,
por causas evitdveis (OPAS, 2021; PETERSEN et al., 2019; PACAGNELLA et al.,
2018).

Apesar dos numeros apontarem para uma porcentagem grande de mulheres
gue morrem no periodo gestacional ou até 42 dias ap0s o término da gestacéo, os
dados globais, apesar de limitados, apontam para uma realidade ainda mais
preocupante (e desconhecida), onde estes Obitos ndo sdo 0s Unicos responsaveis
pelas mortes no CGP, mas também as mortes que ocorrem no puerpério tardio
(VEGA; SOARES; NASR, 2017; SLIWA; ANTHONY, 2016; COSIO et al., 2016;
LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2000).

Organizacdes internacionais e pesquisadores desta tematica apontam para a
transicdo das causas de morte e adoecimento no cenario obstétrico do Brasil e do
mundo, com uma importante porcentagem de mulheres que morrem no puerpério e
crescente taxa de mortalidade materna tardia, enquanto ha uma reducdo da
morbimortalidade materna e por causas obstétricas diretas (WHO; UNICEF, 2020;
SLIWA; ANTHONY, 2016; VEGA; SOARES; NASR, 2017).

Contudo, a real magnitude das mortes maternas tardias € incerta, visto que 0s
Obitos maternos tardios ndo compdem a razdo de mortalidade materna (RMM). A
invisibilidade dos 6bitos maternos tardios e a incerteza de sua dimensdo impactam
diretamente na forca de acdes concernentes a problemética, como a elaboracéo de
politicas, programas e linhas de cuidado a estas mulheres e aponta para a fragilidade
dos sistemas de saude nas oportunidades perdidas de cuidado apdés o término da
gestacdo (VEGA; SOARES; NASR, 2017; SLIWA; ANTHONY, 2016).

Estudos nacionais e internacionais tém demonstrado, dentro das informacdes
disponiveis sobre os 6bitos maternos tardios, que se estes fossem incorporados aos
indicadores de mortalidade materna, haveria acréscimo de cerca de 40% no numero
de o6bitos, tendo como principais causas as obstétricas indiretas, divididas em quatro
grandes categorias: doencas cardiovasculares, tromboembolismo, cancer e suicidio
(BERDZULI et al., 2021).

O periodo puerperal constitui-se em oportunidade vital para cuidados em
relacdo a doencas de ordem nao obstétrica, mas que de alguma forma estao
relacionadas ao periodo gestacional. Neste intervalo, as mulheres estéo suscetiveis a

doencas transmissiveis e doencas mentais, que podem se instalar, se manter ou se
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agravar por condi¢cdes associadas a gestacdo e ao parto (WHO, 2019a; SLIWA,
ANTHONY, 2016).

Diante da escassez de estudos sobre a mortalidade materna tardia no mundo
que fornecam dados sobre sua real dimensdo, podendo assim subsidiar politicas,
acOes e estratégias de enfrentamento, esta tematica suscitou inquietacédo acerca de
sua magnitude, trazendo os seguintes questionamentos: Quantas sdo as mulheres
que morrem no Brasil durante o puerpério tardio? Qual a taxa de mortalidade materna
tardia no Brasil e suas regides? Estes indicadores estdo se ampliando? Que fatores
sociodemogréficos estdo associados aos 6bitos maternos tardios no Brasil?

O tema deste trabalho ganha evidéncia com os 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Organizacao das Na¢des Unidas (ONU), que
tém entre suas metas, até 2030, reduzir a taxa de mortalidade materna global para
menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos (NU, 2015).

Esta investigacao se justifica diante do parco conhecimento e das discussdes
incipientes na literatura quanto & mortalidade materna tardia no Brasil, a fim de
preencher de forma parcial esta lacuna identificada nos estudos sobre a tematica.
Espera-se que os resultados deste estudo suscitem reflexdes acerca da mortalidade
materna tardia no pais, além de incentivar discussdes e acfes que visem a melhoria

dos cuidados direcionados as mulheres.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Avaliar a tendéncia temporal da razdo de mortalidade materna tardia no Brasil

e suas regides geograficas no periodo de 2010 a 2019.

2.2 Objetivos especificos
= Descrever 0s 0bitos maternos tardios ocorridos no Brasil no periodo de 2010 a
2019;
» Caracterizar os fatores sociodemogréficos relacionados a mortalidade materna
tardia no Brasil entre os anos de 2010 e 2019;
= Conhecer as variaveis relacionadas a investigacao dos 6bitos maternos tardios
no Brasil no periodo de 2010 a 2019.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Esta dissertacdo se insere no campo da Saude das Mulheres, na tematica do
ciclo gravidico-puerperal, com enfoque no puerpério. A proposta do estudo esti
alinhada ao contexto dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, da Estratégia
Global para a Saude das Mulheres, das Criancas e Adolescentes 2016-2030 e da
Estratégia Rede Cegonha, que objetiva assegurar a mulher o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencdo segura, integral e humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério e, consequentemente, a reducdo da morbimortalidade materna (NU, 2015;
WHO, 2019b; BRASIL, 2011).

Com o intuito de subsidiar as discussdes relativas a mortalidade materna tardia
(MMT), os indicadores de mortalidade, sua tendéncia no Brasil e globalmente,
importancia de notificacdo e investigacdo, conceitos tedricos relacionados ao 06bito
materno e, ainda, discutir os marcos historicos na saude sexual e na saude
reprodutiva, este capitulo foi dividido nas seguintes tematicas: “Mortes invisiveis e

invisibilizadas”; “ Se podes olhar, vé”; “ Se podes ver, repara”; “ Pela vida de todas as

mulheres” e “Quando as teias das aranhas se juntam, elas podem amarrar um le&do”.

3.1 Mortes invisiveis e invisibilizadas

A morte materna, ou Obito materno, € a morte de uma mulher durante a
gestacdo ou que ocorre dentro de 42 dias apds o seu término, independentemente da
localizagéo da gravidez (se intra ou extrauterina) e de sua duracdo. A causa pode ser
um fator relacionado ou que foi agravado pela gestacdo, ou ainda, por decisdes
tomadas e manejo em relacao a gravidez (OMS, 1996).

Os 6bitos maternos ainda séo classificados e subdivididos em: morte materna
obstétrica, ndo obstétrica, tardia, declarada e ndo declarada. As causas de Obito
materno obstétricas podem ser categorizadas em dois tipos: as obstétricas diretas e
as obstétricas indiretas (BRASIL, 2009).

Morte materna obstétrica direta é aquela que ocorreu por complicacoes
obstétricas durante a gravidez, parto ou puerpério, devido a intervengdes, tratamento
incorreto, omissfes ou uma série de eventos resultantes de qualquer uma destas
causas (BRASIL, 2009).
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Obito materno obstétrico indireto é a morte de uma mulher agravada pela
condicdo da gestacao (relacionada a suas alteracfes fisiologicas e adaptativas). Ja
as mortes por causas ndo obstétricas sdo 6bitos maternos resultante de causas
incidentais ou acidentais que nao tiveram relagdo com a gestagcdo ou a seu
acompanhamento, intervencdes, cuidados e manejo (BRASIL, 2009).

A morte materna tardia é o 0bito de uma mulher que ocorre apos o 42° dia e
antes dos 365 dias posteriores ao fim da gestacdo, podendo ser consequente de
causas obstétricas diretas ou indiretas (OMS, 1996).

Diferentemente da classificacdo padronizada pela OMS, o Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) define como morte materna a morte de mulheres
durante a gestacdo ou no periodo de um ano apés o seu término por causas a ela
relacionadas (TIKKANEN et al, 2020).

A MMT reflete os riscos a que as mulheres podem ser submetidas decorrente
da gestacao, parto e puerpério, assim como nas mortes que ocorrem até os 42 dias
apos o término da gravidez e, para além disso, demonstra um sistema de saude fragil,
em que uma mulher que passou recentemente e por diversas vezes pelos servi¢os de
atencao evolui para 6bito (KASSEBAUM et al., 2016).

A construcdo de indicadores relativos ao 6bito materno tardio aperfeicoa o
processo de investigacao de fatores de riscos atribuiveis a gravidez, ao parto e ao
periodo pos-parto e as condi¢cdes da assisténcia a saude das mulheres, desde o
acesso aos servicos de saude a qualidade da assisténcia prestada. Sua analise é
também necesséria para identificar vulnerabilidades e possibilitar a adocao de acdes
concretas para a reducédo da morbimortalidade no CGP.

Estes fatores contribuiram para a decisdo da OMS de incluir uma codificacao
para as mortes maternas tardias — O96 — na Classificacdo Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saude, Décima Revisdo (CID-10) (OMS, 1996).
Entretanto, vale ressaltar que a codificacdo da CID-10 nao é aplicada globalmente, o
que dificulta evidenciar a dimensédo e magnitude das mortes maternas tardias em
escala global (COSIO et al., 2016; SLIWA; ANTHONY, 2016).

Em 2019, a 112 reviséo da Classificagao Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-11) foi anunciada pela OMS, vigorando a partir do ano de
2022 (ALMEIDA et al., 2020). Dentre varias modificagdes, o campo da saude materna
passara por alteracdes nos termos do cédigo 096 da CID-10, utilizando codificacao
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multipla para especificar a causa obstétrica da morte materna tardia. Serdo incluidos
0s seguintes cédigos:

e 096.0: causa obstétrica direta;

e (096.1: causa obstétrica indireta;

e (096.9: causa obstétrica ndo especificada.

Como ferramenta que codifica os agravos de mortalidade e morbidade, a
Classificacao Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude subsidia
a identificacdo de tendéncias da saude no mundo e a partir de sua estatistica, norteia
politicas com foco em mudancas que modifiquem o cenario da saude publica, de forma
mais especifica, da satde das mulheres. Além disso, a proposta da nova classificacao
€ de uma versao digital, o que pode propiciar a reducao de erros de notificacdo
(ALMEIDA et al., 2020).

A ocorréncia e conhecimento acerca dos numeros das mortes no CGP se
configura na mensuracdo de um importante indicador que esta diretamente ligado a
qualidade de vida das mulheres e desenvolvimento de uma populagéo (WHO, 2019a).
Entretanto, a exata dimensdo da MMT ndao é evidenciada devido as dificuldades para
a sua mensuracao. A falta de informacé&o correta sobre este evento na declaracao de
Obito e por ndo se agregar as taxas de mortalidade materna que abrangem até 42 dias
apos o parto/aborto dificultam o processo de investigacéo e sua inclusdo nos sistemas
de informacao (VEGA; SOARES; NASR, 2017).

Um dos primeiros passos para o emprego de acdes assertivas relativas a um
determinado evento € o conhecimento da exata dimens&o acerca de sua ocorréncia.
A razdo de mortalidade materna tardia € calculada apdés a identificacdo destes casos
de Obitos pelos servicos de vigilancia epidemiolégica e (ou por vezes somente) pelos
Comités de Prevencédo de Mortalidade Materna (CPMM), quando se investigam 6bitos
de mulheres em idade fértil, considerados no Brasil aqueles que ocorrem na faixa
etaria de 10 a 49 anos (BRASIL, 2009). Para sua real dimensao e exatidao de célculo,
a identificacdo de 6bitos maternos tardios se da por meio desta investigacao, que esta
condicionada a outros fatores como o correto preenchimento das declaragdes de 6bito
para que seja identificada a sua relacdo com a gestagdo, o parto e/ou periodo
puerperal (VEGA; SOARES; NASR, 2017; SLIWA; ANTHONY, 2016). Assim,
computar dados, tomar conhecimento da dimenséo e dar visibilidade a essa estatistica
se torna um desafio de pouca compreensao e grande importancia (VEGA; SOARES;
NASR, 2017; KASSEBAUM et al., 2016).
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3.2 Se podes olhar, vé

Nas ultimas décadas, paises de todo o mundo alcancaram uma importante
reducdo da mortalidade materna, ocorrendo queda consideravel no Brasil. Entre os
anos 1990 e 2015, a taxa global obteve declinio de 44% e entre os anos 2000 e 2017
de 38% (WHO, 2019a). No Brasil, a RMM apresentou reducédo de 54%, declinando de
143 mortes a cada 100 mil nascidos vivos em 1990, para 59,1/100.000 NV em 2018
(BRASIL, 2020). Contudo, recente publicacdo evidenciou que em 2017 ocorreram 295
mil mortes maternas, sendo que destas, 7.700 ocorreram na América Latina (WHO,
2019a).

Esta importante reducdo da mortalidade materna foi influenciada por grandes
esforcos globais, provenientes de leis, conferéncias, politicas e programas que ha
décadas passaram a colocar em foco esse componente da atencdo a Saude das
Mulheres. Um dos exemplos destes esforcos, talvez o mais influente nesta reducéo,
foi a pactuacdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), os quais
previam que até 2015 os paises signatarios deveriam reduzir em trés quartos a razao
de mortalidade materna (NU, 2000).

Dados mundialmente publicados revelam que todos os dias aproximadamente
830 mulheres morrem por complicacdes relacionadas a gravidez, parto e puerpério
em todo o mundo. O que assombra na sustentada morte de mulheres relacionadas ao
CGP é seu elevado grau de evitabilidade — estima-se que em torno de 92% das
ocorréncias — e que 99% delas esta concentrada em paises de baixa e média renda
(OPAS, 2021; BRASIL, 2009).

Quanto as informacdes disponiveis sobre a MMT, um estudo na Italia encontrou
como causas principais de 6bito materno tardio o cancer (39%) e as mortes violentas
(17%). Uma investigagao anterior demonstrou que no pais 89% das mortes maternas
tardias ocorreu por causas obstétricas indiretas, entre elas as neoplasias, o suicidio,
as desordens cerebrais e as desordens cardiovasculares (DONATI et al., 2018).

O Comité de Perinatologia japonés, juntamente com a Sociedade Japonesa de
Obstetras e Ginecologistas, trouxe em seu relatério anual propostas de medidas
urgentes para a reducdo de mortes no CGP no pais. Os autores realcam a
preocupacao quanto ao suicidio, uma causa indireta de 6ébito neste periodo. Conforme
mostram os dados, esta foi a principal causa de mortes maternas tardias entre os anos
de 2005-2014, com uma taxa de 8,7/100.000 NV (TAKEDA et al., 2015).
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Na Austrdlia, pesquisa que investigou a mortalidade materna ampliada! em um
periodo de sete anos encontrou 76 mortes maternas tardias, correspondendo a 43,9%
do total de mortes no CGP relatadas (173 casos). As causas principais dos ébitos
maternos tardios foram o suicidio, os disturbios cardiacos e acidentes/violéncia, com
23, 16 e 16 casos, respectivamente (CLIFFE et al., 2008).

Estudo sobre a tendéncia das mortes maternas tardias e por sequelas de
causas obstétricas nas Américas demonstrou que ha um aumento neste indicador e
apontou o Brasil como um dos paises com maior magnitude desta tendéncia, seguido
pela Argentina, Canada, Coldmbia, Cuba, México e Estados Unidos (EUA). Esta
analise temporal identificou ainda que os Obitos maternos tardios aumentaram duas
vezes mais entre os anos de 2006 e 2013, comparados aos anos de 1999 a 2005,
especialmente nos EUA, onde o numero de casos tem aumentado de maneira mais
destacada. Contudo, em todos os paises investigados a taxa foi crescente (COSIO et
al., 2016).

Em relacdo ao Brasil, a investigacdo anteriormente mencionada aponta que
foram registradas 1.125 mortes maternas tardias e por sequelas de causas obstétricas
no periodo de 1999 a 2013, havendo aumento do numero de notificacdes a partir de
2009/2010, com elevacéo consideravel nos anos de 2010 a 2013 (COSIO et al., 2016).

Dados provenientes de uma investigacdo de dois CPMM brasileiros
demonstram que, avaliando-se a mortalidade materna ampliada, as mortes maternas
tardias corresponderam a 11,6% no estado do Parana e a 13,6% na cidade de Séo
Paulo entre aos anos de 2004-2013. Nas duas analises, a cardiomiopatia no puerpério
(CMPP) foi a principal causa de 6bito obstétrico direto tardio. Ja entre os 6bitos por
causas indiretas, em ambos os comités houve predominio das neoplasias e doencas
do aparelho respiratério (VEGA; SOARES; NASR, 2017).

Em publicacéo sobre a tendéncia da mortalidade materna entre os anos 2000
e 2017, realizada pela OMS, Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF),
UNFPA, World Bank Group e The United Nations Population Division, as organiza¢cfes
apontam para a morte materna tardia como um reflexo do fenbmeno chamado
“transicao obstétrica”, quando a medida que os servicos de saude aprimoram e

melhoram a atencdo imediata a complica¢gdes relacionadas ao parto e nascimento, ha

! Para fins deste estudo, considera-se mortalidade materna ampliada a soma de todas as mortes maternas e
mortes maternas tardias.
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uma maior proporcdo da morbimortalidade materna por causas indiretas. O relatério
indica ainda que 61 dos 142 paises (43%) incluidos na investigacao inseriram no ano
de 2018 dados sobre a mortalidade materna tardia. Apesar de reconhecer este
emergente e crescente desafio para a assisténcia a saude das mulheres e a
importancia deste indicador de salude, a publicacdo ndo apresenta dados sobre as

mortes maternas tardias (WHO, 2019a).

3.3 Se podes ver, repara

O desfecho morte € um dos poucos irreversiveis no ambito da saude. Em se
tratando de morte de mulheres, independente se ela ocorre na infancia, adolescéncia,
durante o ciclo gravidico puerperal ou idade férti e na faixa de pessoas
economicamente ativas, a sua ocorréncia possui reflexos em diversos ambitos da
sociedade e deixam sequelas que afetam familias e comunidades, servicos, gestores
e profissionais de saude, apontando para as inequidades socioeconémicas dos paises
(SLIWA; ANTHONY, 2016).

Ao focarmos na morte materna e sua defini¢céo, fica uma interrogacéo quanto a
origem de se estabelecer que seja considerada morte materna apenas os 6bitos de
mulheres ocorridos durante a gestacdo ou até 42 dias apés seu término. HQj e
colaboradores (2003) abordam em seu estudo uma reflexao sobre esta classificacao.
Os autores pontuam que isso se da devido a historia, correlacionado a préticas
culturais e religiosas e que, posteriormente, foram adotadas pela pratica médica.
Outro critério marcador para esta classificacdo e conceituacdo de morte materna,
segundo reflexdo dos autores, € o fato de que a primeira menstruacdo em mulheres
que ndo estdo amamentando, usualmente ocorre entre a sexta e oitava semana de
puerpério, o que para a medicina marcaria o término do ciclo gravidico puerperal, no
qual a mulher retorna ao seu estado fértil, ndo tendo mais correlagcdo com o periodo
gestacional (H@J et al.; 2003).

O conceito de morte materna tardia foi incluido posteriormente na CID-10 pelo
reconhecimento de que a medicina moderna, com seus avancgos cientificos, técnicos
e conceituais, fosse capaz de postergar a morte das mulheres frente a complicacoes
severas e, assim, considerar como um acontecimento que deve ser investigado,
acompanhado e primordialmente, evitado (H@J et al., 2003).

No Brasil, o puerpério € classificado pelo Ministério da Saude (MS) como o

periodo que se inicia apos o parto e que dura em média 06 semanas, mas com término
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imprevisto, podendo variar conforme as mudancas anatébmicas e fisioldgicas da
mulher, além de mudancas psicossociais que as influenciam neste periodo. Segundo
0 Orgdo ministerial brasileiro, o puerpério esta dividido em imediato — do 1° ao 10° dia
apos o parto, tardio — do 11° ao 45° dia e remoto — 45 dias apds, sem previsédo de
término (BRASIL, 2016a).

O que se observa é que a escolha pelo limite de 42 dias ap6s o término da
gestacao para classificar a morte materna néo se baseou em estudos temporais sobre
as mortes relacionadas a maternidade ou em outras investigacfes que trouxessem
argumentacao logica e cientifica para tal, mas sim em justificativa historica e social,
além de embasamento empirico, por uma suposicdo de que as mortes maternas
ocorrem somente durante a gestacdo ou por um periodo curto apds o seu término
(SLIWA et al., 2018).

A temética mortalidade materna possui diversas complexidades, desde a sua
conceituacdo até os métodos de calculo e modos de investigacdo. O proprio calculo
em si da razdo de mortalidade materna possui inexatiddo, uma vez que 0S casos
colocados no numerador ndo estdo representados no denominador, onde ébitos em
casos como aborto e gestacdo ectopicas ndo sdo incluidos, pois a formula leva em
seu denominador apenas o numero de nascidos vivos (MAIN, 2010).

Estudos discutem a dificuldade da mensuracdo das mortes maternas tardias
em sua exatiddo, a exemplo do célculo e do diagndstico da causa que levou ao 6bito,
pela diferenca de compreensdo quanto a sua conceituacdo e, mais ainda, por sua
subnotificacdo (VEGA; SOARES; NASR, 2017). Apesar da notificacéo e investigacao
obrigatéria, h4 escassa informacdo sobre sua real dimensdo, com preenchimento
incorreto das declaracbes de O6bito, ndo aplicacdo global da investigacdo e
classificacdo destes 6bitos maternos tardios, além do desconhecimento do impacto a
saude e reflexo da ndo contabilizacdo dessas mortes como relacionadas ao CGP
(SLIWA et al., 2018; VEGA; SOARES; NASR, 2017; SLIWA; ANTHONY, 2016;
KASSEBAUM et al., 2016).

Ainda que haja conhecimento acerca da importancia da notificagdo e
quantificacdo do numero de Obitos relacionados ao CGP, muitos paises que fazem
uso da codificagéo internacional (CID-10) ndo declaram de forma confiavel as mortes
maternas tardias. Esta informacéo é evidenciada em publicacdo do Global Burden
Disease sobre analise global, regional e nacional da mortalidade materna entre os

anos de 1990 e 2015, em gue se aponta que VAarios paises nao reportaram sequer um
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evento de morte materna tardia em sua estatistica no periodo estudado
(KASSEBAUM et al., 2016).

A morte de mulheres no pds-parto e as mortes maternas tardias ndo tiveram
declinio na ultima década, diferente do que se observa quanto aos Obitos durante a
gestacao e puerpério imediato (SLIWA; ANTHONY, 2016; WHO 2019a). Diante desta
constatacdo, autores propdem uma nova técnica de mensuracao e célculo da RMM,
prevendo um aumento de aproximadamente 30 a 40% nesta raz&do, caso 0s Obitos
maternos tardios nela sejam inseridos (MAIN, 2010).

Vega e colaboradores (2017) encontraram em sua investigacdo um incremento
de 13 a 15% quando o célculo da RMM foi ajustado considerando a mortalidade
materna ampliada (VEGA; SOARES; NASR, 2017).

A reviséo de literatura conduzida pelo Departamento de Pesquisa de Estatistica
da Noruega demonstrou que a inclusdo das mortes maternas tardias avolumou em
14% a RMM. Os estudos destacam um percentual maior de o6bitos por causas
obstétricas indiretas, mas que poderiam ser evitadas com controle e
acompanhamento rigoroso apos o parto, ou ainda, por melhor qualidade da cobertura
pré-natal (SLIWA et al., 2018; SLIWA; ANTHONY, 2016).

Importante salientar que a atencéo a saude da mulher no puerpério possui foco
para além do aspecto materno-infantil, como suporte ao aleitamento materno,
crescimento e desenvolvimento infantil e planejamento reprodutivo, que deve ser
garantido a toda mulher por meio da consulta de pds-parto, assegurado por politicas
de saude no nosso pais (BRASIL, 2011). Também séo acdes importantes no periodo
puerperal cuidados como a deteccdo da anemia materna, depressdo puerperal e
acompanhamento de doencgas cronicas ndo transmissiveis que possam ter sido
adquiridas ou agravadas pela gestacdo, como sindromes hipertensivas e diabetes
(GONCALVES et al., 2019; KASSEBAUM et al., 2016).

Um estudo de coorte conduzido por Gongalves e colaboradores (2019)
desvelou que 25% das mulheres incluidas na investigacdo ndo havia realizado a
consulta de puerpério até 42 dias apos o parto e dentre os fatores associados para
sua nao ocorréncia estavam mulheres que apresentaram alguma comorbidade
durante a gestacao. Os autores apontam para a nao valorizacao da revisao puerperal
pelas mulheres e, ainda, pelos servicos de saude (GONCALVES et al., 2019).

Quando a consulta puerperal ocorre, ainda possui aten¢ao voltada as criangas,

como a conferéncia de calendario vacinal e avaliagdo do recém-nascido. Quando
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voltada as puérperas, tem o foco no planejamento reprodutivo, fragmentando ou
mesmo negligenciando o cuidado as mulheres, ignorando importantes aspectos como
a saude mental e possiveis alteracfes fisiopatoldgicas decorrentes da gestacdo que
persistam apés o parto (SLIWA et al., 2018; VEGA; SOARES; NASR, 2017; ALVES et
al., 2016; SLIWA; ANTHONY, 2016; HZJ et al.; 2003).

3.4 Pela vida de todas as mulheres

Neste capitulo serdo apresentados alguns marcos histéricos relacionados as
acOes e movimentos realizados em prol da saude das mulheres, com vistas a reducao
da mortalidade materna.

O interesse mundial em torno dos Obitos maternos data de mais de 30 anos,
quando o numero de mortes era superior a 500 mil vidas perdidas a cada ano por
causas relacionadas ao CGP (SOUZA, 2015). Os primeiros esforcos para a reducao
da mortalidade materna vieram da Suécia, quando o pais adotou politicas com
incentivo a técnicas assépticas, causando importante impacto na taxa de mortalidade
materna na Europa — a menor razdo a época (HOGBERG; WALL; BROSTROM,
1986).

As medidas e novos rumos dados a saude das mulheres tinha foco néo
somente na melhora da salude da mulher em si, mas sim, interesse em criancas
saudaveis que posteriormente se tornariam forca de trabalho econémica para o pais
(VIANA; NOVAES; CALDERON, 2011). Um marco no avang¢o dessas agfes ocorreu
apos a 12 Guerra Mundial, com a assisténcia a saude das mulheres e a promocao dos
cuidados femininos, época também em que surgiram as primeiras publicacées sobre
a investigacdo dos Obitos maternos, no famoso jornal The New York Times (WHO,
2005).

A aprovacédo da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos em 1948 trouxe
obrigatoriedade aos governos em prestar servicos as mulheres e criancas. Isto
impulsionou o desenvolvimento de acbes, como a assinatura de importantes tratados,
a exemplo da Convencéo Internacional Sobre a Eliminagéo de Todas as Formas de
Discriminacao Contra a Mulher ou Convencéo da Mulher (CEDAW), em 1979, que se
tornou um marco na protecdo internacional dos direitos das mulheres (FREITAS-
JUNIOR, 2020).

Na década de 1950, a publicacdo inglesa do Primeiro Inquérito Confidencial

sobre Morte Materna serviu de base para direcionar medidas de prevencdo no pais.
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Esta publicacédo ainda ocorre até os anos atuais e de forma periddica. Nesta mesma
década, outro importante ganho para a saude feminina foi o reconhecimento da
Organizacao Internacional do Trabalho quanto ao direito a licenca maternidade para
a mulher que trabalha, como protecdo a saude materno-infantil (VIANA; NOVAES;
CALDERON, 2011).

Até os anos 2000 haviam ocorrido quatro importantes Conferéncias Mundiais
sobre Mulheres. A primeira delas foi a do México, no ano de 1975, quando o0s
determinantes sociais passaram a ser mais bem compreendidos, assim como seus
impactos na saude das mulheres (RUBIN, 2012). O governo mexicano discutiu as
desigualdades que assolam o género feminino e o Plano de Acao desta Conferéncia
culminou na aprovagao da CEDAW.

Esta Convencdo estabeleceu que todos os Estados signatarios deveriam
adotar medidas que eliminassem a discriminacdo contra as mulheres e garantissem
condicBes iguais entre homens e mulheres, inclusive o acesso aos servi¢cos de saude.
Destaca-se o 12° artigo da Convencao, que determinava aos Estados-Membros a
obrigatoriedade de melhorar a satude das mulheres, como a garantia de assisténcia
apropriada durante todo o ciclo gravidico-puerperal (NU, 1979).

Em 1987, a terceira das quatro conferéncias que ocorreram em torno da saude
das mulheres, a Conferéncia Internacional de Nairobi, trouxe o compromisso de todos
0s paises em desenvolvimento na prevencao da mortalidade materna. Objetivava a
reducdo das mortes que ocorriam no ano de 1985 em 50% até os anos 2000, sendo
nesta ocasido lancada a iniciativa mundial para a Maternidade Segura (VIANA,;
NOVAES; CALDERON, 2011).

Com a criacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), em 1983 o Brasil trouxe de forma surpreendente um novo olhar & satde das
mulheres. O programa se baseava em abordagem com foco na atencéo integral a
saude da mulher, com importantes avancos e contribuicbes ao pais e a saude da
populacao feminina (OSIS, 1994).

A 232 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, na década de 90, foi um evento
marcante quanto a atencao voltada as mulheres de forma integral e a implantacdo do
programa de prevencédo da mortalidade materna. Foi a partir desse movimento que 0
MS reconheceu os primeiros Comités Municipais de Morte Materna do estado de S&o
Paulo, como uma das medidas de enfrentamento a morte materna (VIANA; NOVAES;
CALDERON, 2011).
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Outro importante marco nacional foi a Constituicdo Federal de 1988, que
representou uma conquista no reconhecimento dos direitos e da igualdade entre
homens e mulheres brasileiras, com artigos que sustentam até hoje programas, leis,
politicas e acbes em saude (BRASIL, 2001).

A criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) veio implementar o disposto na
Constituicao Federal, reconhecendo “saude como um direito de todos e dever do
Estado, garantindo medidas politicas, sociais e econémicas” na redu¢ao de doengas,
agravos e acesso universal e igualitario aos servigos de saude (BRASIL, 1990).

O Brasil passou a investir na investigacdo dos 6bitos maternos e em 1994 criou
a Comissdo Nacional de Morte Materna, com a finalidade de investigar a incidéncia
de mortalidade no pais, sob a justificativa de que o Brasil ocupava a quinta posicao
em numero de Obitos na América Latina (BRASIL, 2001). Estes movimentos foram
formando uma rede de acbes em prol da saude das mulheres, com importantes
impactos estatisticamente demonstrados.

A quarta Conferéncia Mundial sobre a Mulher, que ocorreu em Pequim em
1995, trouxe para a discussao a desigualdade para mulheres no acesso aos servicos
de saude e afins. A Conferéncia declarou o direito da mulher de desfrutar do mais
elevado nivel de salude possivel, para além da auséncia de doencas, e que contemple
ainda a saude emocional, social e fisica, a fim de que possa gozar de todos os direitos
humanos, sociais e econdémicos (BRASIL, 2001).

No ano 2000 estabelece-se o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), com acBes de destaque no ambito da atencdo obstétrica e
neonatal e que tinha como prioridade a reducéo das altas taxas de morbimortalidade
materna e neonatal no pais (BRASIL, 2000). Ainda em 2000, a reducéo da mortalidade
materna foi incluida como meta dentro dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
das Nacdes Unidas. O tratado, que contava com 180 paises signatarios, objetivava
reducdo da RMM em trés quartos até o ano de 2015 (UN, 2000).

Em 2004 o Brasil lancou o Pacto Nacional de Atencédo Integral & Saude da
Mulher, com a meta de reduzir em 15% os indices de mortalidade materna e neonatal
até 2006, e em 75% até 2015, em consonancia com os ODM. Este pacto foi selado e
aprovado nas trés esferas governamentais, por meio da Comissado Intergestores
Tripartite (BRASIL, 2004).

A criagdo da Rede Cegonha foi outro marco nacional no &mbito das estratégias

para a reducdo da morte materna. A Estratégia foi lancada com o objetivo de ampliar
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0 acesso e qualificar os cuidados materno e infantil, gue concentravam ainda grande
associacao as causas de oObitos de mulheres (BRASIL, 2011a).

Apesar dos avanc¢os obtidos apds os ODM, o combate & mortalidade materna
permaneceu na agenda da saude global e de desenvolvimento internacional, visto que
muitos paises pouco ou hada avancaram. Por esta razédo, as Na¢des Unidas langcaram
os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, com agenda para o ano de 2030. O
objetivo 3 trata especificamente da salde e impde como meta assegurar vidas
saudaveis e promover o bem-estar em todas as idades. Ainda dentro deste objetivo
esta a reducédo da RMM global para menos de 70 mortes por 100 mil nascidos Vvivos.
No caso do Brasil, a meta é reduzir a RMM para cerca de 30/100.000 NV (SOUZA,
2015).

Um dos grandes obstaculos em relacéo aos 6bitos maternos é o conhecimento
de sua dimensé&o, como ja citado anteriormente. Para se evitar mortes maternas no
mundo, um dos principais caminhos é o acesso a um profissional qualificado no ciclo
gravidico-puerperal. Todos os paises que apresentaram importante reducdo da
mortalidade materna tiveram como fator comum o acesso a um profissional de saude,
disponivel, treinado e qualificado para atender as necessidades e demandas das
mulheres (CLAP, 2014).

Mesmo com grandes avancos, ainda € necessario discutir formas e caminhos
para solucionar problemas relativos a mortalidade materna e a mortalidade materna
tardia no Brasil. O ébito no CGP é um evento sentinela, uma vez que alcanca mulheres
jovens que deveriam ter assegurado seus direitos reprodutivos e direitos sexuais. Sao,
em sua maioria, mulheres saudaveis, no auge de suas vidas reprodutivas, com

potencial de vida perdido abruptamente, em decorréncia de mortes prematuras.

3.5 Quando as teias das aranhas se juntam, elas podem amarrar um leéo

A vigilancia epidemioldgica do 6ébito no CGP € uma importante acdo para a
reducdo do numero de casos. No Brasil, desde o final da década de 1980, iniciativas
vém sendo desenvolvidas com o propésito de melhorar a qualidade das informacoes
sobre estes o6bitos.

No pais, todo 6bito materno deve ser notificado e seu registro encaminhado
para as Secretarias Municipais de Saude para investigacdo. A notificacdo do 6bito
ocorre por meio do preenchimento da Declaracdo de Obito (DO), sendo considerado

Obito Materno Declarado quando as informacdes registradas na DO permitem
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identificar que a morte ocorreu durante a gestacao, parto, aborto ou no periodo pés-
parto (BRASIL, 2009).

Desde a sua criagéo e aprovacao, a DO passou por significativas modificagcoes
que se revelaram necessarias para o0 aprimoramento dos dados e,
consequentemente, dos indicadores epidemioldgicos. A declaracdo passou a incluir
um item especifico para mortes de mulheres em idade fértil apds a proposta realizada
pela OMS em 1990, a fim de melhorar a qualidade dos dados e fornecer alternativas
para a coleta de informac¢des acerca dos oObitos relacionados a mortalidade materna
(OPAS, 2015).

No ambito das investigacoes de o6bitos de mulheres em idade fértil, uma
importante alteragdo foi realizada a partir do segundo semestre de 2010.
Anteriormente a esta mudanca, havia duas perguntas sobre a ocorréncia do 6bito em
relacdo ao periodo gravidico-puerperal (Figura 1). A primeira delas, indagava se a
mulher faleceu durante a gravidez, parto ou aborto (campo 43). JA no campo 44, o
declarante deveria responder se o 6bito ocorrera no puerpério, informando se tardio
ou nao (BRASIL, 2011b).

Este modelo possibilitava a ocorréncia de inconsisténcias, visto que havia a
possibilidade de o declarante assinalar sim para ambas as perguntas. Com a
implantacdo do modelo atualmente vigente (Anexo A), este registro passou a ser
realizado unicamente no campo 37 (Figura 2), viabilizando avancos na cobertura e na
qualidade dos dados (BRASIL, 2011b).

Figura 1 — Campos 43 e 44 da Declaracdo de Obito utilizada até 2010.

OBITOS EM MULHERES
A morte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborto 7 A morte ocorreu durante o puerpério ?

I:l 1 - Sim, até 42 dias I:l 2 - 5imde 43 dias a 1 ano

El 3 - Ndo D 9 - lgnorada
Fonte: BRASIL, 2011b.

D 1- Sim D 2 -MNao |:| 9 - Ignorado

Figura 2 — Campo 37 da Declaracéo de Obito atual.

OBIMD DE MULHER EM IDADE FERTIL

o7 A morte ocormeu
gnorado

-
9

'I:Ihlul Granicon z :!-I:I Ho afnsia :’;I:II:H: 43 dias & 1 AR apos O parto

2 Mo parto [ ]had 42 diss apds o parto B[] Nio ooomeu nesles perlodos

Fonte: BRASIL, 2011b.
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A implantacdo dos CPMM, estratégia fundamental para superar as dificuldades
na obtencdo de dados consistentes sobre a morte materna no Brasil, foi iniciada em
1984 com o PAISM. Entretanto, sua efetivacdo ocorreu apenas em 1987, com a
formacédo dos primeiros Comités Municipais no estado de S&o Paulo, acontecendo
posteriormente no Parana, Goias e Rio de Janeiro. No periodo de 1993 a 1996 foram
implantados comités estaduais em todos as unidades federativas brasileiras (BRASIL,
2009).

Os comités incorporam instituicbes governamentais e da sociedade civil
organizada cuja area de atuacdo seja a saude materna e perinatal. Sao
interinstitucionais e multiprofissionais, com uma atuacdo técnico-cientifica, sigilosa,
nao coercitiva ou punitiva, com papel eminentemente educativo. Seus principais
objetivos séo identificar a magnitude da mortalidade materna, suas causas, os fatores
gue a determinam e propor medidas que previnam a ocorréncia de novas mortes. Sua
implantacdo contribui para a melhoria do sistema de registro destes 0Obitos e para o
aumento da quantidade e da qualidade das informacdes disponiveis sobre a
mortalidade materna (BRASIL, 2009).

Os CPMM desempenham um importante papel na avaliacdo dos casos de
morte materna, contribuindo para identificacdo dos casos ndo declarados de 6bitos no
CGP e as investigacdes destas causas dao maior visibilidade a este problema e
apontam seus determinantes. E importante destacar que a vigilancia também objetiva
fornecer aos gestores e técnicos, nas trés esferas de gestdo em saude, informacdes
periodicas sobre a situacdo dos Obitos maternos, orientando a tomada de decisdes
para que novos Obitos evitaveis ndo venham a ocorrer (FIOCRUZ, 2013).

A vigilancia da morte materna consiste em monitoramento do ébito de mulheres
em idade fértil — no Brasil de 10 a 49 anos de idade — pelo municipio de residéncia da
mulher a partir de dados das declaracfes de 6bito. Com o intuito de elucidar a causa
da morte, determinar fatores contribuintes e sua evitabilidade, € realizada uma
investigagéo por meio de entrevistas com a familia da mulher e coleta de dados nos
servigos que prestaram assisténcia a estes casos (Quadro 1). Com a conclusédo da
investigagcdo epidemiolégica, o0 municipio desenvolve planos de acdo e estabelece
politicas com o objetivo de fortalecer a assisténcia as mulheres no planejamento
reprodutivo (nos casos de aborto e ap0s o parto); e ao binbmio mae/filho durante a

gravidez, no parto e no periodo pds-parto.
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Quadro 1 - Fontes de dados complementares para a Investigacdo do Obito Materno

Fontes de dados complementares

Objetivos

Servi¢co de saude ambulatorial

Servico de saude hospitalar

Coletar dados referentes a assisténcia da
mulher em servi¢cos de saude nos registros do

atendimento ambulatorial e hospitalar.

Entrevista domiciliar

Coletar as informacdes verbais do(s)
cuidador(es) da falecida (familiar ou amigo)
acerca da histéria de vida e de saude da
mulher e da assisténcia em servicos de

saude, durante a doencga que levou a morte.

Fonte:

BRASIL, 2011.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento e fonte dos dados

Adotou-se um delineamento epidemioldgico, ecolégico exploratorio de série
temporal, baseado em dados da mortalidade maternatardia, no conjunto do Brasil e
suas regides geograficas, no periodo de 2010 a 2019.

Os estudos ecoldgicos, de acordo com Goris et al. (2017), procuram avaliar
como a saude, a nivel de grupos populacionais, pode ser afetada pelos contextos
social e ambiental. Neste tipo de estudo, os dados se referem a grupos de pessoas e
a unidade deavaliagcdo € uma area geografica. Ao avaliar a evolucdo de taxas de
doencas/ocorréncias no decurso do tempo, em populacdes geograficamente
definidas, tem em seu escopo a possibilidade de prever tendéncias futuras de
determinados eventos (MEDRONHO et al., 2009).

Foram utilizados dados do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) e do
Sistema de Informacfes de Nascidos Vivos (SINASC), ambos disponiveis no Portal
da Saude do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)
do Ministério da Saude. Ao possibilitarem a formulagdo de indicadores
epidemiologicos, ambos funcionam como matriz estratégica com potencial de
subsidiar a tomada de decisdo em diversas areas da assisténcia a salde?.

Desenvolvido e implantado pelo Ministério da Saude em 1975, o
SIM/DATASUS/MS tem como documento base a Declaracdo de Obito. Foi neste
mesmo ano que o MS passou a adotar modelo de atestado de 6bito Unico para o
Brasil, apos verificar a existéncia de 43 modelos diferentes no pais. Esta medida
possibilitou a uniformizacéo das notificacdes, favorecendo o lancamento, tabulacéo e
andlise dos dados sobre mortalidade que servem de base para o célculo das
estatisticas vitais e epidemiolégicas brasileiras (BRASIL, 2009).

O aprimoramento dos sistemas de informagdo em saude no Brasil foi pauta
contumaz nas discussdes de Saude no pais. No contexto social e politico do final da
década de 1980, com o processo de redemocratiza¢do do pais e implantagdo do SUS,
em 1989 o MS designou o Grupo de Assessoria em Estatisticas Vitais (GEVIMS). Este

grupo tinha por objetivo “ampliar, reformular e aprimorar o processo de producao e

2 http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php
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disseminagao das Estatisticas Vitais” (BRASIL, 2009, p. 13). Fundamentado no
diagnéstico situacional do GEVIMS, que indicava a necessidade de implementar um
sistema de informagdes sobre os nascidos vivos, o0 MS institui 0 SINASC, implantado
oficialmente a partir de 1990. Sincronicamente, foi implementada e padronizada em
todo o territorio nacional a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) (Anexo B), documento
base do SINASC/DATASUS/MS (BRASIL, 2009).

4.2 Coleta dos dados e populagéo do estudo

A coleta dos dados foi realizada no sitio eletronico do DATASUS. As
informacdes das Declaracées de Obitos foram importadas do diretério Servigos, area
de Transferéncia/Download de Arquivos do SIM/DATASUS/MS. Os dados referentes
aos nascidos vivos foram coletados no diretério Informagbes de Saude (TABNET),
area de Estatisticas Vitais, opcao Nascidos Vivos — 1994 a 2019, excecéo feita aos
dados relativos a raca/cor materna dos nascidos vivos. Especificamente para esta
categoria, foram importados os arquivos do diretério Servicos, area de
Transferéncia/Download de Arquivos do SINASC/DATASUS/MS.

Para a leitura/conversdo dos arquivos, também foi feito o download do
TABWIN, programa de livre acesso desenvolvido pelo DATASUS. Os bancos de
dados foram arquivados em planilhas do Microsoft Excel® e posteriormente filtrados
para que fossem obtidos todos os casos em que a causa basica (CAUSABAS) da
morte estivesse registrada com o codigo 096 da CID-10, caracterizando desta
maneira o 6bito materno tardio.

Assim, a populacao deste estudo foi composta por 1.470 mulheres que tiveram
suas mortes declaradas como ébitos maternos tardios, correspondendo a totalidade
destas mortes registradas no SIM/IDATASUS/MS, em todo o territorio brasileiro, no
periodo de 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2019. A escolha do periodo
de investigacdo foi baseada nas modificacbes efetuadas nas versdes da DO
anteriormente apresentadas, buscando deste modo maior fidedignidade nas

informacdes.

4.3 Analise dos dados
Para os dados descritivos, adotou-se o software Microsoft Excel® na realizacao
da analise e apresentacao das tabelas e graficos. As variaveis foram expressas em

frequéncias absolutas e relativas através do calculo dos percentuais.
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A razdo de mortalidade materna tardia foi calculada utilizando a formula
[(ndmero de Obitos maternos tardios/nimero de nascidos vivos no mesmo periodo) X
100.000]. Ainda que importante para minimizar imprecisdes nos registros que geram
subdeclaracdo de mortes maternas (LUIZAGA et al., 2010), nao foi utilizado fator de
correcdo nos valores observados. Esta escolha se fundamenta na impossibilidade de
acesso a outros dados necessarios para a construcdo desta medida, como, por
exemplo, as investigacoes realizadas pelos CPMM.

A primeira varidvel sociodemogréfica apresentada foi a faixa etaria, sendo
categorizada conforme grupos de idade utilizados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica no Censo Demografico 2010 (IBGE, 2011): 10 a 14; 15 a 19;
20 a 24;25a29;30a34; 35a39; 40 a 44 e 45 a 49 anos.

Categorizadas conforme estrutura do SIM/DATASUS/MS (BRASIL, 2019), as
variaveis raca/cor (RACACOR), situacao conjugal (ESTCIV) e escolaridade (ESC)

estao descritas no Quadro 2.

Quadro 2 — Categorizacdo das variaveis sociodemogréficas

Variavel Categorias
1 - Branca
Raga/Cor 2 _ Preta
(Cor informada pelo
. 3 - Amarela
responsavel pelas
informacdes da falecida) | 4-Parda
5 - Indigena
1 - Solteira
Situacé&o conjugal 2 - Casada
(Situacéo conjugal da 3 - Viuva
falecida informada pelos | 4 - Separada judicialmente/divorciada
familiares) 5 - Uni&o estavel
9 - Ignorada

1 - Nenhuma
2 -dela3anos

Escolaridade 3-de4 a7 anos
(Escolaridade em anos) 4 -de 8 allanos
5-12 anos e mais
9 - Ignorada

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DATASUS — SIM (BRASIL, 2019), 2021.

Outra variavel descritora das mulheres falecidas apresentada foi a ocupacéo

habitual, categorizada em concordancia com os grandes grupos da estrutura
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hierarquica da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) (BRASIL, 2010). Para
fins de analise mais detalhada e considerando as bases conceituais da CBO?3, optou-
se pela andlise distinta dos seguintes grupos: empregadas domeésticas; estudante;
dona de casa; aposentada/pensionista; desempregada cronica ou cuja ocupagao
habitual ndo foi possivel obter.

Seguindo na exploracdo dos dados descritores dos 6bitos maternos tardios,
foram analisadas as variaveis constantes no Quadro 3, sendo categorizadas conforme
estrutura do SIM/DATASUS/MS (BRASIL, 2019).

Quadro 3 — Categorizagéo das variaveis associadas aos 6bitos maternos tardios

Variavel Categorias
1 - Hospital
2 - Outros estabelecimentos de saude
Local de ocorréncia 3 - Domicilio
LOCOCOR 4 - Via publica

(Local de ocorréncia do 6bito) 5 - Outros
6 - Aldeia indigena
9 - Ignorado

Assisténcia médica
ASSISTMED 1-Sim

(Se refere ao atendimento médico ~
. . 2 - Nao
continuado que o paciente recebeu,
ou nao, durante a enfermidade |9 - Ignorado
gue ocasionou o 6bito)

Investigacéo 1-Sim
~ TPPOS )
(Obito investigado) 2-Nao

1 - Comité de Morte Materna e/ou Infantil

2 - Visita domiciliar / Entrevista familia

3 - Estabelecimento de Saude / Prontuario

4 - Relacionado com outros bancos de dados
5 - Servico de Verificacdo de Obito

6 - Instituto Médico Legal

7 - Outra fonte

8 - Mdltiplas fontes

9 - Ignorado

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DATASUS — SIM (BRASIL, 2019), 2021.

Fonte dos dados dos
casos investigados
FONTEINV
(Fonte de investigacao)

3 Ocupacdo é a agregacdo de empregos ou situacdes de trabalho similares quanto as atividades realizadas
(BRASIL, 2010).


http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/ocu.html
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Para a analise das tendéncias, foi utilizado o pacote estatistico Statistical
Software for Professional (Stata), versdo 16.0. Foram empregados modelos
autorregressivos de Prais-Winsten, nos quais as varidveis dependentes foram as
razGes de mortalidade materna tardia para o Brasil e as cinco regides geogréficas do
pais. Foram analisadas as tendéncias para o Brasil da RMMT especifica por faixa
etaria, raca/cor, situacdo conjugal e escolaridade materna. As Vvariaveis
independentes foram os anos de investigacdo (2010 a 2019), exceto para variavel
raga/cor materna, para a qual se utilizou somente 2012 a 2019 devido a incompletude
dos dados nos anos de 2010 (97,5%) e 2011 (45,0%).

Adotou-se 0 modelo de regressao de Prais-Winsten por ser indicado para
corrigir a autocorrelacao serial proveniente de séries temporais. Para a realizacao da
regressao, as RMMT foram transformadas para a escala logaritmica. Este processo é
realizado visando reduzir a heterogeneidade da variancia dos residuos provenientes
da analise de regresséo de séries temporais (ANTUNES; CARDOSO, 2015).

Realizou-se também o célculo da variacdo percentual média anual (Annual
Percent Change, APC) para cada variavel dependente analisada. Para o calculo da
APC utilizou-se a seguinte formula: APC = (-1+10[b1]*100%), onde o b1l refere-se ao
coeficiente angular (beta) da regressédo de Prais-Winsten (ANTUNES; CARDOSO,
2015).

Calcularam-se, ainda, os intervalos de confianca 95% (ICgs%) das medidas de
APC, utilizando-se a seguinte férmula: 1Cos% minimo (-1+10 [b1l-t*e]*100%) e [Cos%
maximo (-1+10 [bl+t*e ]*100%). Os valores dos coeficientes angulares (bl) da
regressao de Prais-Winsten e erros padrdo foram gerados pelo programa de analise
estatistica. Ja o t da férmula refere-se ao teste t de Student, que correspondeu a 9
graus de liberdade (t=2,262 para o periodo de 10 anos) e para a variavel raca/cor
materna utilizou-se 7 graus de liberdade (t= 2,365 para o periodo de 8 anos), ambos
com nivel de confianca de 95%.

Os resultados da regresséo foram interpretados da seguinte forma: tendéncia
crescente quando o valor de p foi menor que 0,05 e coeficiente de regressédo era
positivo; tendéncia decrescente quando o valor de p foi menor que 0,05 e coeficiente
de regresséo era negativo; ou tendéncia estacionaria quando o valor de p foi maior
que 0,05 (ANTUNES; CARDOSO, 2015).
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4.4 Aspectos éticos

Para a construcdo deste estudo foram utilizados dados secundarios de
dominio publico, sem restricdbes de acesso a pesquisadores e cidaddos. Foram
extraidos de fontes que os apresentam de forma agregada, preservando o anonimato
das mulheres. Assim, em consonancia com a Resolucdo n°® 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude, ndo houve necessidade de apreciacdo por Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos (BRASIL, 2016b).
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5 RESULTADOS

5.1 Quando morre uma mulher, todos né6s morremos um pouco

Entre os anos de 2010 e 2019 foram notificados 1.470 6bitos maternos tardios
no Brasil, com uma média de 147 6bitos por ano (DP 113-181). O maior numero de
Obitos ocorreu em 2018, com 209 registros, o que corresponde a 14,2% de todos 0s
Obitos maternos tardios no periodo avaliado. O ano com 0 menor numero de registros
foi 2010, com 63 Obitos maternos tardios declarados (4,3%).

Ao final dos dez anos investigados, a regido Sudeste apresentou o maior
ndamero de casos, com 522 Obitos maternos tardios registrados (35,5%). O menor
namero de registros foi observado na regido Centro-Oeste, onde foram declarados
107 6bitos no mesmo periodo (7,3%). Ressalta-se que a regido Norte ndo declarou
Obitos maternos tardios nos anos de 2010 e 2011.

Ao realizarmos a andlise por Unidades Federativas, observa-se que o Rio de
Janeiro registrou 280 0Obitos (19%), seguido pelo Rio Grande do Sul, com 213 6bitos
registrados (14,5%). Chama a atencéo que o Distrito Federal ndo tenha declarado
nenhum Obito materno tardio em toda a década e que Acre e Amapa registraram
apenas 01 6bito cada neste mesmo periodo. A distribuicdo dos 6bitos maternos
tardios por Unidades Federativas/Regifes geogréficas brasileiras entre os anos de
2010 e 2019 esta representada na Tabela 1.

A Figura 3 apresenta a distribuicdo espacial dos 6bitos maternos tardios no
Brasil de 2010 a 2019. Destaca-se a cidade do Rio de Janeiro, com 175 registros,
correspondendo a 11,9% de todos os 6bitos declarados no periodo. Em Porto Alegre,
segundo municipio com o maior numero de casos, foram declarados 45 Obitos

maternos tardios (3,1%) nos dez anos da investigacao.



Tabela 1 — Obitos maternos tardios. Brasil, Regides e Unidades Federativas, 2010 a 2019.
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Regido / Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2010-2019
Unidade Federativa N % n % n % n % n % n % n % n % N % n % n %
Regido Centro-Oeste 1 16 7 61 4 38 9 6,6 5 28 9 50 19 12,0 17 10,2 20 9,6 16 10,0 107 7,3
Distrito Federal - - - - - - - - - - - -
Goias - - - 1 - - 2 3 6 5 17 1,2
Mato Grosso 1 1 - 2 1 6 11 6 12 8 48 3,3
Mato Grosso do Sul - 6 4 6 4 3 6 8 2 3 42 2,9
Regido Nordeste 12 19,0 35 30,7 27 25,7 29 21,3 48 27,0 43 24,0 39 245 38 22,7 70 335 68 425 409 27,8
Alagoas - 4 - - - - 1 - - - 5 0,3
Bahia - 6 6 15 11 9 14 5 6 7 79 5,4
Ceara 2 7 6 2 11 8 4 2 24 33 99 6,7
Maranhao 4 5 5 1 3 4 - 2 1 - 25 1,7
Paraiba - - 4 3 2 6 6 4 8 9 42 2,9
Pernambuco - 1 - - 9 9 4 18 19 11 71 4.8
Piaui 5 11 3 8 11 5 9 4 9 6 71 4,8
Rio Grande do Norte 1 - - - - - 1 - 2 2 6 0,4
Sergipe - 1 3 - 1 2 - 3 1 - 11 07
Regido Norte - - - - 6 57 8 59 11 6,2 12 6,7 19 12,0 16 9,6 21 10,0 17 10,6 110 7,5
Acre - - 1 - - - - - - - 1 0,1
Amapa - - - - - 1 - - - - 1 0,1
Amazonas - - 2 1 1 3 9 3 12 7 38 2,6
Paréa - - 2 3 7 3 5 6 4 9 39 2,6
Rondénia - - 1 3 2 4 3 3 3 1 20 1,4
Roraima - - - - - - 1 - 1 - 2 0,1
Tocantins - - - 1 1 1 1 4 1 - 9 0,6
Regido Sudeste 26 41,3 39 34,2 40 38,1 54 39,7 75 42,1 61 34,1 53 33,3 65 389 64 30,6 45 28,1 522 35,5
Espirito Santo - 5 3 11 18 11 9 12 9 4 82 5,6
Minas Gerais 1 - - 4 8 5 1 9 5 2 35 2,4

Rio de Janeiro 21 25 26 26 26 28 28 32 38 30 280 19,0
Séao Paulo 4 9 11 13 23 17 15 12 12 9 125 8,5
Regido Sul 24 38,1 33 29,0 28 26,7 36 26,5 39 219 54 30,2 29 18,2 31 18,6 34 16,3 14 8,8 322 219
Parana 3 16 6 6 12 17 11 7 22 4 104 7,1
Rio Grande do Sul 21 17 22 30 26 36 18 23 12 8 213 145
Santa Catarina - - - - 1 1 - 1 - 2 5 0,3
BRASIL 63 100 114 100 105 100 136 100 178 100 179 100 159 100 167 100 209 100 160 100 1.470 100

Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS, 2021.
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Figura 3 — Distribui¢édo espacial dos 6bitos maternos tardios no Brasil, 2010 a 2019.
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Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS, 2021

A partir do cruzamento com os dados do SINASC/DATASUS/MS (Anexo C) foi
possivel determinar a razdo de mortalidade materna tardia. Ao final dos dez anos
analisados, a RMMT no Brasil foi de 5 6bitos a cada 100.000 nascidos vivos. O Grafico
1 apresenta a distribuicdo da RMMT ao longo do periodo de abrangéncia deste
estudo. A RMMT mais elevada foi identificada no ano de 2018 (7,1 6bitos/100.00 NV)
e a menor no ano de 2010 (2,2 6bitos/100.000 NV).



49

Gréfico 1 — Razdo de mortalidade materna tardia. Brasil, 2010 a 2019.
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Fonte: Elaborado pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.

Analisando a RMMT de forma individualizada nas cinco regifes geogréaficas do
pais, a regido Norte apresentou o0 menor escore, com 3,5/100.0000 NV entre 2010-
2019. Neste mesmo periodo, a RMMT mais elevada foi encontrada na regido Sul, com
8,3/100.000 NV, seqguida pela regido Nordeste, onde a RMMT foi de 4,9/100.000 NV.
Ao final dos dez anos, as regides Centro-Oeste e Sudeste apresentaram RMMT
iguais, com 4,5/100.000 NV. De modo geral, observa-se um aumento da RMMT em

todas as cinco regides, conforme demonstrado no Gréfico 2.

Grafico 2 — Razao de mortalidade materna tardia. Brasil por regiées geograficas, 2010 a 2019.
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Fonte: Elaborado pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.
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Na Figura 4 encontram-se os coeficientes da regresséo de Prais-Winsten para
o Brasil e para cada uma das cinco regides geograficas do pais. Observa-se tendéncia
crescente significativa da RMMT no Brasil (p=0,003), assim como no Centro-Oeste,
Nordeste e Norte (p<0,001 nas trés regides).

Figura 4 — Coeficientes da tendéncia temporal da razao de
mortalidade materna tardia. Brasil e Regifes, 2010-2019.
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Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.

As variacbes percentuais médias anuais do Brasil e das cinco regides
geograficas estdo apresentadas na Tabela 2. Observa-se um aumento na RMMT no
Brasil com variacdo percentual média anual de 9,79% (ICos% 4,32 - 15,54). A analise
por regides demonstra que o Centro-Oeste apresentou o maior aumento da RMMT,

com variacdo percentual média anual de 26,06% (ICos% 16,36 - 36,56), seguido do
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Norte com 23,50% (ICo5% 13,93 — 33,88) e Nordeste com 14,60% (ICes% 8,50 — 21,05).

As demais regifes apresentaram tendéncia estacionaria.

Tabela 2 — Variacdo percentual média da razdo de mortalidade materna tardia.
Brasil e Regifes, 2010-2019.

% variacéo

média anual [Cos% p-Valor Tendéncia
Brasil 9,79 4,32; 15,54 0,003 Crescente
Regides geograficas
Centro-Oeste 26,06 16,36; 36,56 <0,001 Crescente
Nordeste 14,60 8,50; 21,05 <0,001 Crescente
Norte 23,50 13,93; 33,88 <0,001 Crescente
Sudeste 6,74 -1,19; 15,30 0,092 Estacionéria
Sul -3,26 -11,20; 5,39 0,407 Estacionéria

Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.

Ao avaliar o local de ocorréncia dos o6bitos, no periodo de 2010 a 2019,
observou-se que 84,2% das mulheres (n=1237) faleceram em unidades hospitalares,
sendo o domicilio o segundo ambiente com maior frequéncia de registros, local onde
foram registrados 8,6% dos Obitos maternos tardios (n=126). Na Tabela 3 pode-se
verificar que estes ambientes se mantiveram como os locais de maior ocorréncia das
mortes maternas tardias ao longo dos anos estudados, a excecao do ano de 2019 em
gue os Obitos ocorridos em outros estabelecimentos de saude corresponderam a 9,4%
dos registros (n=15).

Ao final dos dez anos de estudo, 77,3% das mulheres falecidas (n=1.137)
receberam atendimento médico durante a enfermidade que ocasionou o 6bito. Uma
analise por quinquénios, retratada no Grafico 3, permitiu observar aumento na
cobertura de assisténcia médica, com 70% (n=417) entre 2010-2014 e 82,4% (n=720)
entre 2015-2019. Destaca-se ainda expressivo percentual de casos em que esta
informacéo ndo estava disponivel, notadamente entre os anos de 2010 e 2014,
periodo em que em 22,3% das ocorréncias (n=133) este dado nao foi registrado.
Todavia, observou-se melhoria na qualidade desta informagdo no segundo
quinquénio, periodo em que em 9,6% das ocorréncias (n=84) n&o havia

disponibilidade do dado pesquisado.



Tabela 3 — Locais de ocorréncia dos 6bitos maternos tardios. Brasil, 2010-2019.
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Local de 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2010 - 2019
ocorréncia N % n % n % N % n % n % N % N % n % n % n %
Hospital 58 92,1 89 78,1 88 83,8 115 84,6 147 82,6 155 86,6 133 83,7 149 89,2 175 83,7 128 80,0 1237 84,2
Outros
estabelecimentos 0 - 4 35 2 19 6 44 8 45 9 50 11 6,9 5 30 11 5.3 15 94 71 4.8
de salde
Domicilio 4 6,3 18 15,8 12 11,4 11 8,1 16 9,0 11 6,1 11 6,9 10 6,0 19 91 14 8,7 126 8,6
Via publica 0 - 2 17 1 10 1 0,7 3 1,7 1 0,6 3 1,9 1 0,6 1 0,5 1 0,6 14 0,9
Outros 1 16 1 0,9 2 19 3 22 4 22 3 17 1 06 2 12 3 14 2 13 22 1,5

Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS, 2021.
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Gréfico 3 — Atendimento médico durante a enfermidade que
ocasionou o 6bito materno tardio. Brasil, 2010-2014 e 2015-2019.
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Fonte: Elaborado pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS, 2021.

5.2 Quando néo souber para onde ir, olhe para trds e saiba de onde vocé vem

No que concerne a analise sociodemografica, os 1.470 Obitos ocorreram em
mulheres de 11 a 49 anos de idade. As faixas etarias com o0 maior nimero de casos
foram as de 25 a 29 anos, com 328 Obitos registrados, e 30 a 34 anos, com 312
registros. Destarte, 43,5% das mulheres faleceram entre 25 e 34 anos. A distribuigéo
dos 6bitos maternos tardios no Brasil por faixas etarias esta apresentada na Tabela
4. Os dois extremos de idade (10-14 anos e 45-49 anos) representaram menos de 1%
dos casos, sendo declarados 23 6bitos nestas faixas etarias (0,6%).

Entretanto, a investigacéo realizada pela razdo de mortalidade materna tardia
especifica por faixas etarias evidencia aumento da mortalidade conforme ocorre
elevacdo da idade das mulheres. Ainda que tenha apresentado a segunda menor
frequéncia (n=16) de casos, € na faixa etaria de 45 a 49 anos que se observa a RMMT
mais elevada ao final dos anos de investigagéo (Grafico 4).



Tabela 4 — Obitos maternos tardios por faixa etaria. Brasil, 2010 a 2019.
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Faixa 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2010 - 2019
etaria

% n % n % n % n % n % n % n % n % N % n % RMMT
(anos)
10a 14 0 0,0 0 0,0 2 19 0 0,0 2 11 1 0,6 0 0, 2 1,2 0 0,0 0 0,0 7 0,5 2,8
15a 19 6 9,5 12 10,5 15 14,3 17 12,5 18 10,1 18 10,0 17 10,7 11 6,6 33 15,8 16 10,0 163 11,1 3,3
20a24 11 175 19 16,7 23 219 20 14,7 36 20,2 33 18,4 38 23,9 27 16,2 37 17,7 33 20,6 277 18,9 3,7
25a29 14 22,2 28 24,6 19 18,1 37 27,2 32 18,0 51 285 29 18,3 36 215 48 23,0 34 21,2 328 22,3 4,6
30a34 13 20,6 19 16,7 20 19,0 29 21,3 43 24,2 32 179 31 195 4?2 25,1 44 21,0 39 244 312 21,2 55
35a39 7 11,1 30 26,3 17 16,2 20 14,7 32 18,0 32 179 25 15,7 33 19,8 28 134 28 17,5 252 17,1 8,4
40 a 44 10 15,9 3 26 9 8,6 11 8,1 13 7.3 10 5,6 18 11,3 14 84 17 8.1 10 6,3 115 7,8 16,0
45 a 49 2 3,2 3 26 0 0,0 2 15 2 11 2 11 1 0,6 2 1.2 2 1,0 0 0,0 16 1,1 36,0

Fonte: Elaborada pela autora com base em dados do SIM/DATASUS/MS e SINASC/DATASUS/MS, 2021.
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Grafico 4 — Razéo de mortalidade materna tardia por faixa etaria. Brasil, 2010 a 2019.
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Fonte: Elaborado pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.

Os coeficientes da regressao de Prais-Winsten por faixas etarias para o Brasil
encontram-se na Figura 5. Observa-se tendéncia crescente significativa nas faixas
etarias de 15 a 19 anos (p=0,003), 20 a 24 anos (p=0,004), 25 a 30 anos (p=0,002) e
30 a 34 anos (p=0,003). Ja na faixa etaria de 45 a 49 anos, a tendéncia foi decrescente
de forma significativa (p=0,042). Nao foi possivel realizar a analise de tendéncia na
faixa etéria de 10 a 14 anos devido a oscilagdo dos dados no periodo, em especial em

relacdo a frequéncia de valores nulos, o que impossibilitou a conversao logaritmica.
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Figura 5 — Coeficientes da tendéncia temporal da razao de
mortalidade materna tardia por faixa etaria. Brasil, 2010-2019.
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Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.

A Tabela 5 apresenta as varia¢des percentuais médias anuais do Brasil por
faixas etéarias. Identifica-se aumento na RMMT na faixa etaria de 15 a 19 anos, com
variacao percentual média anual de 12,37% (ICos% 5,40 -19,79), de 20 a 24 anos de
12,35% (ICos% 5,32 - 19,85), de 25 a 29 anos de 9,93% (ICos% 4,77 - 15,34) e de
10,44% (ICos% 4,66 - 16,54) para as mulheres na faixa etaria de 30 a 34 anos. Entre
as mulheres 45 a 49 anos, observou-se redugcdo na RMMT, com variacao percentual
média anual de -6,97 % (ICos% -12,68; -0,089). Na Tabela 5 se observa ainda que as

demais faixas etarias apresentaram tendéncia estacionaria.
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Tabela 5 — Variacao percentual média da razao de mortalidade
materna tardia por faixas etéarias. Brasil, 2010-2019.

Faixa etéaria % variacéo

(anos) média anual [Cos% p-Valor Tendéncia
15a19 12,37 5,40; 19,79 0,003 Crescente
20a24 12,35 5,32; 19,85 0,004 Crescente
25a29 9,93 4,77; 15,34 0,002 Crescente
30a34 10,44 4,66; 16,54 0,003 Crescente
35a39 3,57 -3,37; 11,02 0,285 Estacionaria
40a 44 6,94 -1,70; 16,33 0,109 Estacionéria
45 a 49 -6,97 -12,68; -0,089 0,042 Decrescente

Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.

Mulheres de raga/cor preta/parda totalizaram 59,1% dos casos, com 869 Obitos
registrados entre 2000 e 2019. Como pode se observar na Tabela 6, ndo foram
registrados Obitos maternos tardios em mulheres de raca/cor amarela no periodo de
investigacao.

A frequéncia entre as indigenas se manteve em patamares baixos, com registro
de 09 6bitos (0,6%) ao final dos dez anos do estudo. Contudo, a analise pela razéo
de mortalidade materna tardia especifica por racga/cor, ilustrada no Grafico 5,
demonstra que em 2014 a maior RMMT foi observada entre estas mulheres. Nos anos
subsequentes, mulheres brancas apresentaram a maior RMMT e a partir de 2018 as
maiores taxas foram observadas em mulheres pretas/pardas.

Na analise dos coeficientes da regressdo de Prais-Winsten para o Brasil por
raca/cor materna (Figura 6) se observa que mulheres pretas/pardas apresentaram
tendéncia crescente significativa (p=0,013). A Tabela 7, onde se encontram as
variacfes percentuais médias anuais do Brasil por raca/cor materna, demonstra
tendéncia estacionaria na RMMT de mulheres brancas e indigenas. Observa-se
aumento da RMMT em mulheres pretas/pardas, com variacao percentual média anual
de 8,01% (ICos% 2,47 - 13,86).
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Tabela 6 — Obitos maternos tardios por raga/cor. Brasil, 2010 a 20109.

Raca / 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2010 - 2019

Cor - h % n % n % n % n % n % n % n % N % n % n % RMMT*

Branca 29 46,0 47 41,2 49 46,7 44 32,3 63 354 77 43,0 59 371 67 40,1 55 26,3 52 325 542 369 57

Efr?a/ 29 460 56 491 53 50,5 84 61,8 105 590 97 542 97 61,0 93 557 148 70,8 107 669 869 59,1 57
Amarela 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -
Indigena 1 1,6 0 0 0 o 1 07 2 11 1 06 1 06 1 06 2 10 0 o0 9 06 43
info'\r'i% ga 4 64 11 97 3 28 7 52 8 45 4 22 2 13 6 36 4 19 1 06 50 34 -

* Nota: RMMT calculada entre os anos de 2012-2019 devido a incompletude dos dados nos anos de 2010 (97,5%) e 2011 (45,0%).
Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS e SINASC/DATASUS/IMS, 2021.



Gréfico 5 — Razéo de mortalidade materna tardia por raca/cor. Brasil, 2012 a 2019.
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Fonte: Elaborado pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS

Figura 6 — Coeficientes da tendéncia temporal da razdo de
mortalidade materna tardia por raga/cor. Brasil, 2012-2019.
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Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS

e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.
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Tabela 7 — Variacao percentual média da razao de mortalidade
materna tardia por raga/cor. Brasil, 2012-2019.

% variacéo

Raca/Cor 1 [Cos% p-Valor Tendéncia
média anual
Branca 2,50 -4,49; 10,00 0,440 Estacionaria
Preta/Parda 8,01 2,47; 13,86 0,013 Crescente
Indigena -4,03 -16,63; 10,48 0,528 Estacionéria

Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.

A despeito de mais da metade dos o6bitos ter ocorrido em mulheres solteiras,
com 794 registros (54%), foi em vildvas que se verificou a maior RMMT, sendo
20,4/100.000 NV no periodo de investigacdo. Na Tabela 8 pode-se observar a
distribuicdo das frequéncias e no Grafico 6 a razdo de mortalidade materna tardia,

ambos sob a 6ética da situacdo conjugal.

Grafico 6 — Razao de mortalidade materna tardia por situagdo conjugal. Brasil, 2010 a 2019.
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Fonte: Elaborado pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.
Verifica-se na Figura 7 que houve tendéncia crescente significativa para
mulheres solteiras (p=0,021), casadas (p=0,003) e em unido estavel (p=0,002). A
analise por situacdo conjugal evidenciou ainda tendéncia estacionaria na RMMT de

mulheres vilvas e separadas/divorciadas (Tabela 9).



Tabela 8 — Obitos maternos tardios por situacéo conjugal. Brasil, 2010 a 2019.
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2010 2011 2012

Situagéo 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2010 - 2019

conjugal no % n % n % n % n o % n % n % N % n % n % n % RMMT
Solteira 41 651 54 474 63 60,0 69 50,7 100 562 94 525 84 528 95 569 99 47,4 95 594 794 540 6,1
Casada 16 254 39 342 25 238 35 257 40 225 48 268 42 264 43 257 55 263 35 21,9 378 257 3,9
Vidva 0 o 3 26 0 0 1 08 3 17 2 11 0 O 1 06 1 05 0 0 11 08 204
Separada /

e 2 32 4 35 1 09 6 44 5 28 3 17 3 19 3 18 4 19 2 12 33 23 101
elé?;?/; 0 o 8 70 11 105 11 81 20 112 22 123 17 107 16 96 28 134 16 10 149 101 26
lgnorada 4 6,3 2 18 2 19 4 29 5 28 3 17 11 69 5 30 9 43 5 31 50 34 -

Nao

. 0 0 4 3,5 3 2,9 10 74 5 2,8 7 3,9 2 1,3 4 24 13 6,2 7 4,4 55 3,7 -

informada

Fonte: Elaborada pela autora com base em dados do SIM/DATASUS/MS e SINASC/DATASUS/MS, 2021.



Figura 7 — Coeficientes da tendéncia temporal da razao de
mortalidade materna tardia por situag&o conjugal. Brasil, 2010-2019.
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Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.

Tabela 9 — Variacao percentual média da razado de mortalidade
materna tardia por situagdo conjugal. Brasil, 2010-2019.

% variacao

Situacdo conjugal média anual [Cos9% p-Valor Tendéncia
Solteira 12,86 2,57; 24,19 0,021 Crescente
Casada 8,14 3,75; 12,71 0,003 Crescente

Vilva -10,81 -23,74; 4,30 0,174 Estacionéria
Separada/Divorciada -1,10 -10,47; 9,26 0,809 Estacionaria
Uniéo estavel 11,67 6,17; 17,46 0,002 Crescente

Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.
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Na Tabela 10 pode-se observar que, a excecdo das mulheres com 1 a 3 anos
de estudo, a proporcédo em que a escolaridade se elevava havia reducdo da RMMT.
Entre as mulheres com 12 ou mais anos de estudo, a RMMT foi de 2,5/100.000 NV,
embora elas tenham compreendido 8,9% dos casos (n=131). Antagonicamente, foram
declarados 33 oObitos (2,3%) entre mulheres sem nenhuma escolaridade, sendo a
RMMT de 16,9/100.000 NV nesta categoria. Ressalta-se nesta variavel que entre
ignorados e n&o preenchidos houve 227 registros, correspondendo a 15,4% das
ocorréncias entre 2010-2019.

A evolucao da razédo de mortalidade materna tardia especifica por escolaridade
ao longo dos dez anos de investigacao esta representada no Grafico 7. A analise dos
coeficientes de regressdo de Prais-Winsten (Figura 8) aponta que apenas em
mulheres com 12 ou mais anos de estudo ndo houve tendéncia crescente significativa,
como ocorreu em mulheres com nenhuma escolaridade (p=0,002), com 1 a 3 anos de
estudo (p=0,008), com 4 a 7 anos (p=0,001) e com 8 a 11 anos de estudo (p<0,001).

Gréfico 7 — Razéo de mortalidade materna tardia por escolaridade. Brasil, 2012 a 2019.
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Fonte: Elaborado pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.



Tabela 10 — Obitos maternos tardios por escolaridade. Brasil, 2010 a 2019.

64

cecolaridage 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2010 - 2019
n % n % n % N % n % n % n % N % n % n % n % RMMT
Nenhuma 1 16 6 53 0 0 4 29 3 17 1 06 6 38 2 12 7 34 3 19 33 23 169
1 a3 anos 3 48 10 88 21 200 21 155 22 124 18 100 19 119 20 120 25 120 13 81 172 117 175
4a7anos 21 333 33 289 38 362 32 235 49 275 54 302 41 258 43 257 49 234 36 225 396 269 69
gallanos 14 222 33 289 33 314 43 31,6 54 303 54 302 54 340 67 401 87 416 72 450 511 348 3,1
12";]”;:0“ 8§ 127 10 88 2 19 7 52 18 101 28 156 14 88 16 96 18 86 10 63 131 89 25
Ignorada 12 190 10 88 4 38 12 88 16 90 13 73 20 126 12 72 11 53 18 112 128 87 -
mfo'\r'ic;da 4 64 12 105 7 67 17 125 16 90 11 61 5 31 7 42 12 57 8 50 99 67 -

Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS e SINASC/DATASUS/MS, 2021.
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Figura 8 — Coeficientes da tendéncia temporal da razao de
mortalidade materna tardia por escolaridade. Brasil, 2010-2019.
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Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.

Em relacdo as variacdes percentuais médias anuais do Brasil por escolaridade,
observa-se aumento na RMMT em mulheres com nenhuma escolaridade, nas quais a
variacdo percentual média anual foi de 21,43% (ICos% 10,87 - 32,99); 1 a 3 anos de
estudo de 31,33% (ICgs% 10,08 - 56,69); de 4 a 7 anos de 13,53% (ICos% 7,31 — 20,11)
e 8 a 11 anos de estudo de 13,79% (ICes% 9,08 - 18,70). Observa-se tendéncia

estacionaria na RMMT de mulheres que estudaram 12 anos ou mais (Tabela 11).
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Tabela 11 — Variacao percentual média da razdo de mortalidade
materna tardia por escolaridade. Brasil, 2010-2019.

% variacéo

Escolaridade 1 Cos% p-Valor Tendéncia
média anual
Nenhuma escolaridade 21,43 10,87; 32,99 0,002 Crescente
1 a3 anos 31,33 10,08; 56,69 0,008 Crescente
4 a7 anos 13,53 7,31; 20,11 0,001 Crescente
8 a ll anos 13,79 9,08; 18,70 <0,001 Crescente
12 anos ou mais 8,04 -9,77; 29,39 0,360 Estacionaria

Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS
e do SINASC/DATASUS/MS, 2021.

A analise da casuistica mostrou que, em relacdo a ocupacdo, mais da metade
das mulheres eram empregadas domésticas, sendo 750 casos declarados (51,0%).
Entre as falecidas declaradas como donas de casa, segunda categoria com maior
frequéncia, foram registrados 320 6bitos (21,8%). A distribuicdo dos 6bitos maternos
tardios especifica por grandes grupos de ocupac¢do materna esta demonstrada na
Tabela 12.
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Tabela 12 — Distribuicdo dos 6bitos maternos tardios especifica por
grandes grupos de ocupacdo materna. Brasil, 2010-2019.

5 2010 - 2019
Grandes grupos e ocupacdes (CBO 2002) N y
0
1 Membros superiores do poder publico, dirigentes de organiza¢fes de interesse 14 0.9
publico e de empresas, gerentes '
2 Profissionais das Ciéncias e das Artes 25 1,7
3 Técnicos de nivel médio 31 2,1
4 Trabalhadores de servigos administrativos 36 2,5
5 Trabalhadores dos servigcos, vendedores do comércio em lojas e mercados * 54 3,7
6 Trabalhadores agropecuarios, florestais e da pesca 61 4,1
7 Trabalhadores da producéo de bens e servigos industriais 16 1,1
8 Trabalhadores da producéo de bens e servigos industriais 3 0,2
9 Trabalhadores em servigos de reparacdo e manutengéo 10 0,7
5121 Empregados domésticos 750 51,0
999991 Estudante 42 2,9
999992 Dona de casa 320 218
999993 Aposentado/Pensionista 5 0,3
- . N . . . 9 0,6
999994 Desempregado cronico ou cuja ocupagdo habitual ndo foi possivel obter
N&o informada 94 6.4
Total 1.470 100

* Nota: excetuando-se os trabalhadores dos servigos domésticos em geral.
Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS, 2021.

5.3 Se ndo tampar os buracos, tera que reconstruir as paredes

Os resultados demonstram que, dos 1.470 6bitos maternos tardios declarados
no Brasil entre 2010-2019,1.230 foram investigados (83,7%); em 131 deles ndo houve
investigacdo (8,9%) e em 109 casos (7,4%) ndo havia dados disponiveis sobre esta
variavel (Grafico 8). A analise quinquenal revelou qgue em ambos o0s periodos o
percentual de casos investigados permaneceu acima de 83%, com 497 investigacdes

no quinquénio 1 (83,4%) e 733 no quinquénio 2 (83,9%).
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Grafico 8 — Investigacao dos ébitos maternos tardios. Brasil, 2010-2014 e 2015-2019.
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Fonte: Elaborado pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS, 2021.

A regido Sudeste apresentou o percentual de cobertura mais elevado (Figura
9), com 92,5% dos Obitos maternos tardios investigados de 2010 a 2019 (n=483);
93,2% no quinquénio 1 (n=218) e 92,0% no quinquénio 2 (n=265). Os menores
percentuais de investigacdo foram observados na regido Sul entre 2010-2014, com
74,4% dos casos investigados (n=119), e na regido Nordeste entre 2015-2019, que
investigou 77,9% destes 6bitos (n=201). Na analise final dos dez anos do estudo, foi
na regido Nordeste que se observou o menor percentual de cobertura, sendo
investigados 77,8% dos Obitos maternos tardios (n=318).

As fontes de dados dos casos investigados estdo demonstradas no Gréfico 10,
no qual se pode observar que, isoladamente, os Comités de Morte Materna e/ou
Infantil responderam por 38,2% da procedéncia dos dados (n=470). Destaca-se que
em 27,9% dos casos foram utilizadas multiplas fontes de investigacdo (n=343),
podendo estar inclusa neste percentual a consulta aos Comités. Este padrédo foi
observado em ambos os quinquénios avaliados, sendo os Comités de Morte Materna
e/ou Infantil a principal fonte de dados para as investigacdes dos Obitos maternos

tardios no Brasil.
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Figura 9 — Obitos maternos tardios investigados
no Brasil por regides geograficas, 2010-2014 e 2015-2019
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Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS, 2021.
Grafico 9 — Fontes de dados das investigaces dos 6bitos maternos tardios.
Brasil, 2010-2014 e 2015-2019
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Fonte: Elaborado pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS, 2021.

Ainda que ndo fosse objeto de analise desta investigacdo, os dados
evidenciaram que em somente 34,4% dos casos (n=506) a causa basica original foi
registrada com o codigo 096 da CID-10, que especifica o ébito materno tardio. Na
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Tabela 13 estdo apresentadas as causas basicas originais, informadas antes da

resselecdo no SIM/DATASUS/MS. Considerando-se a frequéncia dos oObitos, foram

categorizadas segundo os 22 capitulos da CID-10.

Tabela 13 — Causas basicas originais dos 6bitos maternos tardios. Brasil, 2010-2019.

. 2010-2019
Capitulos CID10 o e
n %
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 90 6,1
Il Neoplasias (tumores) 164 11,2
Il Doencgas do sangue e dos érgdos hematopoéticos e alguns 16 11
transtornos imunitérios '
IV Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 19 1,3
V  Transtornos mentais e comportamentais 07 0,5
VI  Doencgas do sistema nervoso 22 15
IX Doencas do aparelho circulatério 217 14,8
X Doengas do aparelho respiratorio 63 4,3
Xl Doencas do aparelho digestivo 72 4,9
Xl Doencgas da pele e do tecido subcutaneo 05 0,3
Xlll  Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 23 1,6
XIV Doencas do aparelho geniturinério 27 1,8
XV  Gravidez, parto e puerpério* 149 10,1
096 - Morte, por qualquer causa obstétrica, que ocorre mais de 42
s . 506 34,4
dias, mas menos de 01 ano, apés o parto
XVI Algumas afecc¢Bes originadas no periodo perinatal 01 0,1
XVII  Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias cromoss6micas 03 0,2
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
XVII T . 78 53
laboratorio, ndo classificados em outra parte
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade 06 0,4
N&o informada 02 0,1

*Nota: excetuando-se as declaradas com o CID-10 O96.
Fonte: Elaborada pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS, 2021.
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5.4 Quando dois elefantes brigam, quem sofre é a grama

Com 16.697 O6bitos maternos registrados no SIM/DATASUS/MS, o Brasil
encerrou a década (2010-2019) com uma razdo de mortalidade materna de
57,3/100.000 NV. Conquanto, conforme definicdo da OMS, os Obitos maternos tardios
nao estdo compreendidos nestes nameros.

Em uma analise expandida, englobando 6bitos maternos e 6bitos maternos
tardios, observa-se que a razdo de mortalidade materna é avolumada em 8,7%,
estabelecendo uma razéo de mortalidade materna ampliada (RMMA) de 62,3/100.000
NV. A distribuicdo destes trés indicadores (RMM, RMMT e RMMA) entre 2010 e 2019

esta representada no Grafico 10.

Grafico 10 — Razdes de mortalidade materna, mortalidade materna tardia e
mortalidade materna ampliada. Brasil, 2010-2019
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Fonte: Elaborado pela autora com dados do SIM/DATASUS/MS e SINASC/DATASUS/IMS, 2021.
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6 DISCUSSAO

Este estudo avaliou a tendéncia temporal da razdo de mortalidade materna
tardia no Brasil e suas regifes geogréficas; caracterizou os fatores sociodemogréficos
relacionados a mortalidade materna tardia e identificou algumas variaveis
relacionadas a investigacdo dos Obitos maternos tardios no periodo de 2010 a 2019.

Os resultados encontrados evidenciam uma tendéncia crescente da
mortalidade materna tardia no Brasil entre os anos de 2010 e 2019, iniquidades na
atencdo a saude das mulheres no pais, falhas de notificacdo, declaracdo e
investigagdo do Obito materno tardio. A maioria dos 6bitos maternos tardios esté
concentrada na regido Sudeste e Nordeste no pais, sendo a maior RMMT registrada
na regiao Sul. O maior nimero de Obitos maternos tardios ocorreu em mulheres de 25
a 29 anos; pretas/pardas; sem companheiro; com baixa escolaridade e que
trabalhavam com servigcos domésticos.

A ocupacao da mulher reflete as condi¢cBes de trabalho, exposicédo a fatores
de risco ocupacionais, bem como status socioecondmico determinado pela
qualificacdo do emprego marcado por extensas jornadas de trabalho e com baixos
salatios. Feitosa-Assis e Santana (2020) estimaram que as empregadas domeésticas
tiveram um risco de morte materna quase quatro vezes maior que a populacéo de
referéncia.

A investigacgéo evidenciou ainda RMMT mais elevada em mulheres de 45 a 49
anos; vilvas e com 1 a 3 anos de escolaridade. A maioria das mulheres evoluiu para
Obito em unidades hospitalares, recebeu atendimento médico e, independente do
periodo em analise, mais de 80% dos 06bitos notificados foram investigados por
Comités de Prevencgao de Morte Materna. Contudo, a analise da causa basica original
evidenciou que mais de 60% das mortes ndo estavam declaradas como o6bitos
maternos tardios.

Apesar das politicas, programas, estratégias e a¢des do Ministério da Saude
na promocéao da saude das mulheres na gestacéao, parto e puerpério e prevencéao de
agravos no ciclo gravidico puerperal, observou-se uma tendéncia crescente da
mortalidade materna tardia no Brasil entre os anos de 2010 e 20109.

Considerando os resultados encontrados por Cosio e colaboradores (2016) em

investigacdo sobre estes 6bitos na regido das Américas de 1999 a 2013, pode-se
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depreender que esta ascendéncia € verificada no pais ao menos desde a década
anterior (COSIO et al., 2016). Estes achados demonstram a magnitude do problema
e corroboram a relevancia de pesquisas sobre a tematica. Ainda assim, sdo escassas
as investigagdes especificas sobre este objeto no Brasil, dificultando sua visibilidade
e consequente enfrentamento.

Ressalta-se que o cenario da mortalidade materna tardia no pais é divergente
do de mortalidade materna. Antagonicamente as tendéncias de reducdo da RMM
verificadas no Brasil entre os anos de 2009 e 2018 (BRASIL, 2020), os resultados aqui
evidenciam tendéncia crescente significativa da RMMT, ndo havendo tendéncia de
reducdo em qualquer das cinco regides geograficas.

Contudo, € crucial reconhecer que todas as mortes importam, tenham elas
ocorrido até 42 dias ap0s o parto ou ndo. A despeito da classificacéo utilizada, ambas
estdo concatenadas ao fato de as mulheres serem sujeitos de reproducao, de cujos
corpos todos nascemos.

Embora as tendéncias da RMM e RMMT verificadas no pais sejam opostas,
observa-se que em ambos 0s contextos as disparidades regionais permanecem. Na
década avaliada pela Secretaria de Vigilancia a Saude/MS, houve reducéo
significativa da RMM nas regides Centro-Oeste, Nordeste e Sul (BRASIL, 2020). Em
contraponto, nesta investigacao ficou evidenciada tendéncia crescente da RMMT no
Centro-Oeste, Nordeste e Norte entre os anos de 2010 e 2019. Tendéncias de
estabilidade foram observadas nas regides Norte e Sudeste (BRASIL, 2020) e
Sudeste e Sul, respectivamente. E imprescindivel que estas diferencas regionais
sejam evidenciadas, para que possam instrumentalizar gestores na elaboracédo de
politicas publicas de salde no pais.

Todavia, é necessario cautela ao analisar estes dados. Embora o Brasil tenha
apresentado grandes avangos nos registros oficiais de obitos, atingindo uma cobertura
superior a 90% dos obitos, esta cobertura ndo é homogénea — a regidao Norte, por
exemplo, tem registrado cerca de 70% dos seus 0Obitos. Esta frequente subnotificagédo
pode ser atribuida a falhas no preenchimento da Declaracdo de Obito e
desconhecimento da importancia das estatisticas vitais, afetando principalmente
areas de pior nivel socioecondmico, onde a mortalidade materna tende a ser mais
elevada (SZWARCWALD et al., 2014; SOARES et al., 2008).

Em investigacdo sobre a mortalidade materna realizada no Distrito Federal,
foram relatados 07 ébitos maternos tardios no periodo de 2000 a 2009 (VIANA, 2011).
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Assim, provoca interesse que nos dez anos aqui avaliados nao haja registro destes
6bitos nesta Unidade Federativa. E provavel que estes 6bitos estejam subestimados,
dado que, segundo dados do SIM/DATASUS/MS e do SINASC/DATASUS/MS, a
RMM no DF foi de 40,3/100.000 NV entre 2000-2009 e de 44,4/100.000 NV de 2010
a 2019 Por ser tratar de evento raro, a subnotificacdo do 6bito materno tardio pode
afetar significativamente a RMMT e, de modo consequente, o planejamento e acao
dos servicos de saude.

A andlise de frequéncia por municipios evidenciou que 11,9% (n=175) de todos
0s Obitos maternos tardios na década avaliada ocorreram em residentes do Rio de
Janeiro. A RMMT foi de 20,6/100.000 NV, considerando que neste mesmo periodo
foram registrados 851.294 nascidos vivos na cidade®. Este indicador é superior a todos
0os encontrados nas anadlises para o pais, que teve em 2018 a maior RMMT com
7,1/100.000 NV, e para as regides brasileiras, onde o maior indicador foi verificado em
2015 no Sul, com RMMT de 13,3/100.000 NV. Surpreende ainda o fato que Porto
Alegre, segundo municipio com o maior numero de ocorréncias entre 2010 e 2019,
tenha registrado 45 mortes maternas tardias, pouco mais que 25% das declaradas na
cidade do Rio de Janeiro.

Destacam-se ndo somente os dados de mortalidade materna tardia, mas
também os resultados verificados em estudo sobre a mortalidade materna no
municipio entre os anos de 2015 e 2019. Ainda que o estado tenha apresentado linha
de tendéncia decrescente, a RMM no municipio apresentou tendéncia crescente e
valores mais elevados em todos o0s anos da investigacao. A diferenca mais acentuada
foi evidenciada no ano de 2019, em que este indicador foi de 52,7/100.000 NV no
estado e 81,5/100.000 no municipio. Para os autores, a acentuada oscilagdo nos
indicadores municipais sugere que os esfor¢os para melhoria e controle deste tipo de
Obito ndo estdo consolidados (CASTRO et al., 2020).

Para que estes indicadores se convertam em dispositivos e tenham valor de
uso para acdes de politicas publicas de saude nos niveis municipais, estaduais e
nacional, bem como de politicas nos servigos, € essencial ndo somente a andlise

cartografica, mas também sociodemografica destas mortes. As caracteristicas

4 NV: 455.643 (2000-2009) e 441.111 (2010-2019). Obitos maternos: 184 (2000-2009) e 196 (2010-2019). Dados
disponiveis em http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205. Acesso em 03 jun 2021.

5> Dados disponiveis em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvR]).def. Acesso em 03 jun
2021.
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predominantes nos 6bitos maternos tardios no Brasil, avaliadas pela RMMT, foram:
mulheres de 45 a 49 anos, vilvas, com 1 a 3 anos de escolaridade e de ocupacéao
declarada como empregada domeéstica. Em relacdo a raca/cor, a RMMT foi idéntica
para brancas e pretas/pardas ao final dos dez anos de estudo.

A RMMT em mulheres de 45 a 49 anos foi quase 8 vezes maior que a verificada
em mulheres de 25 a 29 anos, embora a maior frequéncia tenha sido observada nesta
faixa etaria. Os dados evidenciam que o aumento na RMMT especifica por faixa etaria
esta liado ao incremento na idade das mulheres. Este também foi o arquétipo
verificado para a RMM no Brasil entre os anos de 2010 e 2019, conforme dados do
SIM/DATASUS/MS e do SINASC/DATASUS/MS. Em termos globais, uma anélise de
dados sobre a mortalidade materna entre 1990-2015 confirma estes achados,
evidenciando que o risco de mortalidade materna aumenta muito com a idade
(KASSEBAUM et al., 2016).

Entretanto, a Unica tendéncia decrescente na RMMT em todas as 26 anélises
de tendéncia temporal realizadas neste estudo foi evidenciada na especifica por faixa
etaria, em mulheres de 45 a 49 anos. Entre as 25 restantes, 09 se apresentaram
estacionarias e em 16 o achado foi de tendéncia crescente.

Em relacéo a raca/cor, ainda que quase 60% dos Obitos tenham ocorrido em
pretas/pardas, ao final dos dez anos investigados a RMMT especifica foi a mesma
para estas mulheres e as brancas. Todavia, a tendéncia se apresentou estaciondria
na andlise para as brancas e crescente para pretas/pardas. Importante destacar que,
sendo a mortalidade materna evitavel em 92% dos casos (BRASIL, 2009), acdes
preventivas sao essenciais para o seu enfrentamento.

Assim, estudo de Goes e Nascimento (2013) sobre as desigualdades de acesso
aos servicos preventivos de saude corroboram os achados de maior frequéncia entre
pretas/pardas, ao apontarem que as mulheres negras representam maior percentual
no acesso considerado ruim, enquanto para o acesso bom a prioridade é de mulheres
brancas (GOES; NASCIMENTO; 2013).

No que diz respeito a situacdo conjugal e escolaridade, foram demonstradas
disparidades significativas nas razdes de mortalidade materna tardia, principalmente
em grupos tomados como vulneraveis. A menor RMMT foi encontrada em mulheres
com 12 ou mais anos de estudo, Unica categoria na analise de tendéncia especifica
por escolaridade que se apresentou estacionaria, posto que em todas as demais foi

evidenciada tendéncia crescente estatisticamente significante.
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Os resultados demonstram ainda elevacdo da RMMT vinculada a reducéo dos
anos de escolaridade. Estes também foram os achados em investigacdo sobre a
producdo cientifica acerca da mortalidade materna no Brasil, em que a baixa
escolaridade esteve correlacionadaao 6bito materno em diversos estudos (MORSE et
al., 2011). Agregando-se ao fato de que, em relacdo a ocupacdo, empregadas
domésticas e donas de casa corresponderam a 72,8% das ocorréncias, desvela-se
estreita relagéo entre a mortalidade materna tardia e condi¢cdes socioeconémicas.

Estudos e relatérios internacionais (BERDZULI et al., 2021; INSERM, 2021;
KNIGHT etal., 2020; TIKKANEN et al., 2020; ABALOS et al., 2019; SLIWA et al., 2018;
DONATI et al., 2018; KASSEBAUM et al., 2016; TAKEDA et al., 2016; LAMADRID-
FIGUEROA et al.,, 2016) evidenciam que os indicadores crescentes de O6bitos
maternos tardios ndo sao uma preocupacdo exclusiva no Brasil, atingindo paises de
baixa, média e alta renda. Na Inglaterra, pais onde sdo divulgados relatdrios
periodicos sobre a mortalidade materna desde 1952 (BRASIL, 2009), a ultima
publicacdo evidencia que, no triénio 2016-2018, 305 mulheres morreram entre seis
semanas e um ano apoés o término da gestacao. Excluindo-se os Obitos que a analise
causal aponta como incidentais (30%), ocorreram 213 mortes maternas tardias em
trés anos, sendo a RMMT de 9,55/100.000 NV. Destaca-se que, neste mesmo
periodo, a RMM apontada no relatério foi de 9,71/100.000 NV (KNIGHT et al., 2020).

A mais recente Investigagdo Nacional Confidencial sobre Mortes Maternas na
Franca também aponta para aumento nos numeros de mortalidade materna tardia. O
relatorio revela que no triénio 2013-2015 os Obitos maternos tardios foram
responsaveis por 25% (n=66) de todas as mortes maternas e por causas maternas,
em comparacdo a 11% (n=29) em 2010-2012 e 8% (n=20) em 2007-2009,
demonstrando um aumento estatisticamente significativo. As RMMT foram,
respectivamente, 2,7/100.000 NV, 1,2/100.000 NV e 0,8/100.000 NV (INSERM, 2021).

Em paises de alta renda, uma fragdo importante das mortes maternas e por
causas maternas ocorre apos o parto. Considerando a importancia de se compreender
as taxas de mortalidade, os Estados Unidos, assim como a Franga, analisam e
apresentam ndo somente indicadores dos ébitos ocorridos até 42 dias ap6s o parto.
No pais, mais de metade destas mortes ocorrem posteriormente ao nascimento: 19%
entre um e seis dias apos; 21% entre uma e seis semanas e 12% durante o restante
do primeiro ano apos o parto (TIKKANEN et al., 2020).

No Brasil, os resultados demonstram que, ao final da década estudada, os
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Obitos maternos tardios corresponderam a 8,1% das mortes maternas e por causas
maternas. Todavia, problemas na qualidade do preenchimento das declaracdes de
Obito e consequente notificagdo dos 6bitos maternos tém sido apontados ha alguns
anos no pais (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2004). Em revisé&o de literatura
sobre a producdo cientifica acerca da mortalidade materna no Brasil, verificou-se que
a maior parte dos 50 estudos utilizados confirmou elevados niveis de subnotificacéo
dos 6bitos maternos — cerca de 40 a 50% (MORSE et al., 2011). Estes valores sdo
similares aos da investigagdo francesa, onde o indice de subnotificacdo verificado foi
de 48% entre 2013-2015 (INSERM, 2021).

Em relacdo as notificacbes de mortes maternas tardias, estes problemas
parecem ser ainda maiores. A analise dos dados evidenciou que em 65,6% das
ocorréncias a causa basica original ndo estava registrada como 6bito materno tardio.
Mesmo que avultado, este valor ainda € menor do que os encontrados por Vega,
Soares e Nasr (2017) em estudo sobre a mortalidade materna tardia que utilizou dados
de dois Comités de Mortalidade Materna no pais.

No municipio de S&o Paulo, entre 2004-2013, 70,1% das 134 mortes maternas
tardias ndo estavam declaradas. Neste mesmo periodo, a taxa de ndo declaracao foi
de 77,2% nos 114 Obitos maternos tardios investigados pelo Comité Estadual do
Parana (VEGA; SOARES; NASR, 2017).

No ultimo Relatorio de Mortalidade Materna do Comité Central de Mortalidade
Materna do municipio de Sdo Paulo (CMMMSP), relativo ao triénio 2014-2016, os
autores relatam 216,7% de subnotificacdo dos Obitos maternos tardios, evidenciando
maior dificuldade na investigacdo destas mortes em comparacao aos 0bitos ocorridos
até 42 dias de puerpério, casos em que a subnotificacéo verificada foi de 122,7% (SAO
PAULO, 20-?).

Estes resultados ratificam o papel crucial dos Comités de Mortalidade Materna
identificando e corrigindo a subnotificacdo, na vigilancia e enfrentamento dos o6bitos
maternos e, especialmente, dos Obitos maternos tardios, dado que estas mulheres
permanecem em situacao periférica em torno das discussoes e a¢cdes nos/dos servigos
de saude.

Vega, Soares e Nars (2017) enfatizam que sem o trabalho de investiagagéo
dos comités de mortalidade a morte materna tardia ficaria oculta visto que a
subnotificacdo das mortes maternas tardias é maior do que as ocorridas até 42 dias

do puerpério.
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Comparativamente, existem mais ferramentas e os sistemas de informacao
estdo melhores que a algumas décadas no pais. Ainda assim, sdo evidentes as
fragilidades na notificagdo e andalise das mortes maternas tardias. Ademais, a
auséncia de politicas publicas direcionadasa esta populagéo corrobora a importancia
de publicacbes que demonstrem a real magnitude destas mortes. Exemplo disto sé&o
os relatérios do CMMMSP, reconhecidamente um dos mais atuantes no Brasil, que
apresentam em seu escopo todos 0s casos em que o ciclo gravidico-puerperal foi
identificado (SAO PAULO, 20-7?).

Neste sentido, discretos progressos sado observados, como a mudanca na
codificacdo destes o6bitos na CID-11. Porém, a inclusdo dos trés novos codigos
propostos dificilmente possibilitard avangos caso estas mortes continuem a ser ndo
corretamente identificadas e classificadas pelos profissionais de saude. Faz-se
necessaria também alteracfes nos sistemas de informacdo que possam permitir a
comparabilidade dos dados e elaboracdo de agendas e tratados internacionais.

O contexto da mortalidade materna, considerando suas causas principais,
acaba por direcionar as acdes de enfrentamento para o sistema de saude e seus
servi¢cos. Ja no cenario da mortalidade materna tardia, em que o maior nimero de
Obitos ocorre por causas indiretas (INSERM, 2021; KNIGHT et al., 2020; VEGA;
SOARES:; NASR, 2017; SAO PAULO, 20-?), esta visdo é ampliada para as questdes
de articulacdo das redes de atencao e reconhecimento das desigualdades a que estas
mulheres sdo submetidas, particularmente no ambito das mortes por causas externas,
relacionadas a violéncia e ao suicidio. A definicdo de morte materna da OMS néao
abrange os 6bitos por estas causas (OMS,1996), contudo, globalmente, mulheres sédo
mortas e se matam devido a gestacao.

O relatério inglés sobre Mortes Maternas e Morbidade 2016-2018 evidencia
taxas continuas de 6bitos maternos tardios desde sua primeira publicacdo e aponta
gque oOs suicidios maternos continuam a ser a principal causa destas mortes,
correspondendo a 17% das ocorréncias (KNIGHT et al., 2020).

No Japdao, as taxas de mortalidade materna reduziram substancialmente nas
Gltimas décadas, resultando em uma RMM de 2,7/100.000 NV em 2014. Entretanto,
mortes maternas e mortes maternas tardias por suicidio apresentaram uma taxa de
8,7 0bitos/100.000 NV entre 2005-2014 (TAKEDA et al., 2016). Estes dados
demonstram que a preocupac¢do acerca da saude mental de gestantes e puérperas
nao é recente no pais, que tem buscado medidas para a erradicacao dos oObitos a ela
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relacionados.

Um modelo qualificado de atencdo a saude das mulheres tem em seus
fundamentos que devem ser operados todos os niveis de cuidados e estes devem ser
centrados nos individuos e suas necessidades. Salienta-se que ndo se trata de um
novo conceito em saude, dado que Wanda Horta ja o abordava em sua Teoria das
Necessidades Humanas Basicas. A concepcdo apresentada pela autora diz das
necessidades geradas nos individuos pelos desequilibrios e que, quando néo
atendidas ou atendidas inadequadamente, constituem desconforto que, se
prolongado, pode culminar em doenca. Por conseguinte, a assisténcia se faz mais
necessaria em estados de desequilibrio (HORTA, 1974).

Assim como a gestacdo, o puerpério envolve intensas mudancas fisicas e
emocionais que demandam apoio e prote¢cdo as mulheres. Deve-se primar pelo
cuidado coordenado pela Atencdo Primaria a Saude, reconhecendo condicfes de
risco e vulnerabilidade fisica, psiquica e social (BRASIL, 2016a). Neste contexto, as
recomendac¢fes do Ministério da Saude em relagdo as consultas puerperais (BRASIL,
2012) tém se mostrado insuficientes para evitar os agravos a saude materna, dados
os indicadores de mortalidade materna no pais (BRASIL, 2020) e os achados desta
investigacao.

Esforcos devem ser empreendidos para que se possa estabelecer correlacao
entre a causa béasica do 6bito e o ciclo gravidico-puerperal. Esta € uma discussao
ainda ndo pautada nas politicas publicas de salde no Brasil e, como apontado por
Sliwa e Anthony (2016), também em outros paises de baixa e média renda, resultando
em importantes lacunas nos dados das mortes maternas tardias.

Estes hiatos evidenciam que dificilmente havera avancos na reducdo da
mortalidade materna tardia sem que grupos prioritarios sejam incluidos. Legitimar a
importancia de estimativas sobre a magnitude da morte materna tardia e estabelecer
defini¢cdes claras sobre a tematica sdo algumas das recomendagfes para melhorar o
reconhecimento e notificacdo do Obito materno tardio, que incluem também mais
acertada compreensao dos riscos associados a gestacdo e implementacdo de um
padrao global de coleta e publicacdo de dados. Os autores salientam ainda a
necessidade de analise por especialistas para que sejam constituidas recomendacdes
significativas que embasem o planejamento de cuidados em saude (SLIWA;
ANTHONY, 2016).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As andlises realizadas neste estudo mostram pela primeira vez um panorama
da mortalidade materna tardia no Brasil ao retratar o recorte de uma década, 2010-
2019, de todas as notificacdes. Os achados desta investigagao tém potencial para
fomentar discussdes e nortear avancos das acdes em saude que alcancem todas as
mulheres, especialmente no primeiro ano apos a parturicao.

As caracteristicas predominantes nos Obitos maternos tardios no Brasil,
avaliadas pela RMMT, foram: idade entre 45 e 49 anos, vilvas, com 1 a 3 anos de
escolaridade e de ocupacdo declarada como empregada doméstica. Em relacdo a
raca/cor, a RMMT foi idéntica para brancas e pretas/pardas. Analisando em ndameros
absolutos, tem-se que os Obitos maternos tardios se concentraram em mulheres de
25 a 29 anos; pretas/pardas; sem companheiro; com baixa escolaridade e que
trabalhavam como domésticos, evidenciado uma maior incidéncia em grupos tomados
como vulneraveis.

No periodo em estudo foram declarados 1.470 ébitos maternos tardios no Brasil
atingindo uma RMMT de 5/100.000 6bitos por nascidos vivos, com tendéncia de
crescente significativa no pais, com certa heterogeneidade em nivel subnacional -
tendéncia de crescimento no Centro-Oeste, Nordeste e Norte e de estabilidade nas
regides Sul e Sudeste e Sul, contrastando com o comportamento da mortalidade
materna que vem apresentando queda constante no pais. Entretanto, em ambos os
indicadores as disparidades regionais permanecem.

Este contraste de tendéncias demonstra o quanto a mortalidade materna tardia
€ impactada pela sua invisibilidade enquanto indicador. A classificacdo entre mortes
maternas e mortes maternas tardias deveria se limitar apenas a nivel conceitual, visto
gue para elaboracao e implantacéo de politicas publicas se faz necessario contabilizar
todos estes Obitos, a fim de incluir agbes concernentes a vida e saude de todas as
mulheres. Uma quantidade significativa de dados se perde pela n&do valorizagao de
sua declaracdo, por sua notificacdo nao confiavel e pela limitacdo de divulgacdo
estruturada apenas das mortes de mulheres que ocorreram até 42 dias ap0s o término
da gestacéo.

Uma quantidade significativa de dados é perdida pela ndo valorizacdo de sua

declaracdo, por sua notificacdo néo confiavel e pela limitacdo metodologica de se
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classificar a morte materna como aquela que ocorre somente até 42 dias apds o
término da gestacdo. Os Comités de Mortalidade Materna exercem um importante
papel no enfrentamento destas perdas, identificando e corrigindo subnotificagoes.
Neste estudo cerca de 83% das mortes maternas tardias declaradas foram
investigadas e em 65,6% do total de ocorréncias a causa basica original ndo estava
registrada como Obito materno tardio e foi corrigida pelos Comités.

Este estudo demonstrou que a morte materna tardia ficaria oculta se nao
houvesse o trabalho de investigacdo dos Comités de Mortalidade Materna, mas é
preciso destacar que embora se recomende que todos os Obitos de mulheres em idade
fértil sejam investigados, cada estado estabelece seus préprios critérios de prioridade.
Desta forma, a qualidade dos dados pode ser heterogénia, a depender da propor¢ao
de mortes investigadas e dos critérios utilizados para investigagao.

Ha urgente necessidade de melhoria do cuidado pds-natal em um periodo
ampliado, com foco na deteccao e tratamento de condi¢cdes conhecidas deste estagio,
além da necessidade de se aprimorar a notificacdo e elaboracdo de indicadores
relativos & mortalidade materna tardia.

As mortes maternas tardias devem ser contabilizadas e visibilizadas para que
possamos discutir a magnitude da mortalidade materna em sua plenitude. A Agenda
2030 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel prevé a reducdo da mortalidade
materna, no entanto ndo faz destaque as mortes maternas tardias, ainda que este e
outros estudos evidenciem sua tendéncia crescente ha varios anos. Considerando
gue o grande lema € de que ninguém deva ser deixado para tras, a invisibilidade das
mortes maternas tardia € uma negligéncia social.

O presente estudo apresenta limitagdes, entre as quais a natureza secundaria
dos registros de Obitos utilizados e de ocorréncia, documentadamente, de alta
subnotificacdo. Os resultados, portanto, devem ser entendidos como restritos ao
subconjunto dos 6Obitos registrados no SIM tendo em vista as provaveis naturezas néo
aleatdrias dos sub-registros. Por isso, € importante a conscientizacao e qualificacao
dos profissionais médicos responsaveis pelo preenchimento da declaracao e atestado
de obito.

E necessario que o Brasil avance na correta notificag&o e divulgacdo dos dados
acerca dos 6bitos maternos tardios, a exemplo de paises como Inglaterra, Franca e
Estados Unidos. Todavia, deve-se conjuntamente ampliar a discussdo ao nivel da

formacao profissional, tanto para as questdes de direitos humanos, quanto para a
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importancia da vigilancia em salde, correto preenchimento das Declaracdes de Obitos

e continuidade do cuidado baseado nas necessidades individuais das mulheres.
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ANEXO A — DECLARACAO DE OBITO

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saide
1% VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaragao de Obito

[]Tipo de 6bito Data do ébito Hora Cartao SUS Naturalidade

1C0Fetal
2[INao Fetal ) [ VO N N IR (YR T LT (A VIR O LA 0 2 AR, A Y A Wianicipio T UF (50 osirangeico informar Pais]
[5]Nome do Falecido
6 |Nome do Pai Nome da Mae
[£]Data de nascimento [2]Idade [10]Sexo [1] RacalCor [12] Situacdo conjugal )
Anos completos. &o;osms deteno koo | T |2 M- asc 1] Branca 4[] Parda 1] Soeiro 4[] Sopamado judiciaimente/
(] F - Fom. [ JPreta 5[] indigena || 2] Casado 5[] Unido estavel
1 1 { R 9 |IE 1-1gn0rado | (3] Amarela 3 Jviavo 8] ignorada
[BE: i (ultima série i [14] Ocupagéo habitual Cédigo CBO 2002
Nivel Série (informar anterior, se aposentado / desempregado)
0[] Sem escolaridade 3[] Médio (antigo 2° grau)  Ignorado|
1] Fundamental | (1° a 4* Série) 4[] Superior incompleto O
2[C]Fundamental Il (5° a 8* Série) 5[] Superior completo 9 | I |
[15] Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) Namero Complemento [16]CEP
I Y VO LR |
[17] Bairro/Distrito Cédigo Munlclnio de residéncia Cédigo UF
I 11 ' | Y [ e I ! I
Local de ocorréncia do 6bito " Estabelecimento
noradol
1] Hospital 3] Domicilio 5] Outros| * — Codigo CNES
2[] Outros estab. satde 4[] Via piblica r} iR sy
[22] da se fora do ou da (rua, praga, avenida, etc) Namero Complemento cEP
I T N N |
[24] Bairro/Distrito Codigo rMun)c(pio de ocorréncia Codigo UF
I Ll I I { VI S N (N T | l L I
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMAGCOES SOBRE A MAE
[z7]idade  [22] Es (ditima série [28) Ocupagao habitual
(anos) Nivel série (informar anterior, se aposentada / desempregada) Codigo CBO 2002
0[] sem escolaridade 3[] Médio (antigo 2° grau) Ignorado
1] Fundamental | (1* a 4* Série) 4[] Superior incompleto ()
2[CJFundamental Il (5 a 8" Série) 5[] Superior completo 9
1 | |
[36] Numero de filhos tidos N° de semanas Tipo de gravidez Tipo de parto Morte em relagdo ao parto
Nascidos Perdas fetais/ de gestagio 10 O
vivos abortos - nica 1] Vaginal 1[TJAntes 2[]Durante 3[] Depois 9[]ignorado
2] oupia
P - — i 3] Tripla & mais 2[JCesareo Peso ao nascer Nimero da Declaragao de Nascido Vivo
99 Ignorado 99 ] Ignorado| 99[] Ignorado o[ ignorada o[ ignorado ||| [oramas [T T N N N N O AR O |
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[37] A morte ocorreu [38] Recebeu assist. médica durante Necropsia?
1[CINa gravidez 3[]No aborto 5] Do 43 dias a 1 ano apds o parto|'9"02°| [ @ doenca que ocasionou a morte?
1]sim 2[CINao 9[Jignorado
2[INo parto 4[] Até 42 dias apos o parto 8[_] Nao ocomreu nestes periodos ) 1Jsim 2[INao 9[JIgnorado
CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproviiada
PARTE | doengaeamorte  C'0
Doenca ou estado mérbido que causou diretamente a 5 |
morte.

CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como consequéncia de:
Estados morbidos, se existirem, que produziram a b I I |
causa acima registrada, mencionando-se em GHIMO

lugar a causa basica Devido ou Como Consequencia ae:

Devido ou como consequancia de:

d | 1 I
PARTE Il
Outras condicbes significativas que contribuiram | | ' |
para a morte, e que nao entraram, porém, na
cadeia acima, | |
[Z1]Nome do Médico CRM Obito atestado por Médico [4] Municipio e UF do SVO ou IML
1[JAssistente  4[]SVO
2[ ]Substituto 5[] Outro UF
3[_]IML [
[45] Meio de contato (telefone, fax, e-mail, etc.) [46] Data do atestado [47] Assinatura
AN T Y T |
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL des de carater i
(28] Tipo Ignorado [43] Acidente do trabalho Ignorado Fonte da informagao Ignorado
1] Acidente 3] Homicidio O 1Csim O 1] Boletim de Ocoméncia 3[]Familia
2[] sukidio 4[] Outros 9 2[Inso 9 2[] Hospital 4[Joura
[51] Descrigdo sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia
SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDEREGO
Logradouro (rua, praga, avenida, etc.)
Cartério Codigo

Municipio

Declarante
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ANEXO B — DECLARACAO DE NASCIDO VIVO

Replblica Federativa do Brasil
Ministério da Sadide
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ANEXO C - NASCIDOS VIVOS NO BRASIL, 2010-2019
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Regido / Ano . 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL
.. Unidade Federativa

Regido Centro-Oeste 220.788 226577 230.279  234.687 245076 247.609 234.866 244106 245991 241.081  2.371.060
.. Distrito Federal 44.251 43.465 43.497 44,530 44.721 46.122 43.340 44.568 44.195 42.422 441.111
.. Goias 87.476 89.742 93.274 94.822 99.798 100.672 95.563 97.520 98.872 96.112 953.851
.. Mato Grosso 48.929 51.218 51.256 53.039 56.499 56.673 53.531 57.271 58.649 58.852 545.917
.. Mato Grosso do Sul 40.132 42.152 42.252 42.296 44.058 44.142 42.432 44,747 44.275 43.695 430.181
Regido Nordeste 841.160 851.004 832.631 821.458  833.090 846.374  796.119  817.311 836.850 805.275  8.281.272
. Alagoas 54.164 54.281 52.510 52.488 51.859 52.257 48.164 50.368 52.496 49.803 518.390
.. Bahia 212.201 215.032 209.999 203.342 204.034 206.655 199.830 204.096 205.332 197.249 2.057.770
.. Ceara 128.831 128.592 126.868 124.876 128.681 132.516 126.246 127.797 131.491 129.185 1.285.083
.. Maranhéo 119.566 121.109 116.039 115.000 117.071 117.564 110.493 112.985 117.156 113.317 1.160.300
.. Paraiba 58.699 58.741 56.770 56.854 57.535 59.089 56.083 57.493 60.205 57.701 579.170
.. Pernambuco 136,591  140.079  141.382 141453 143489 145024 130733 135932  138.317 133359  1.386.359
.. Piaui 49.424 50.144 47.962 46.419 47.941 49.253 46.986 48.551 49.490 47.933 484.103
.. Rio Grande do Norte 47.668 48.101 46.993 46.798 48.111 49.099 45.366 46.222 48.107 44.031 470.496
.. Sergipe 34.016 34.925 34.108 34.228 34.369 34.917 32.218 33.867 34.256 32.697 339.601
Regido Norte 306.422  313.745 308.375 313.272  321.682  320.924 307.526  312.682  319.228  313.696  3.137.552
.. Acre 16.495 17.817 16.700 17.075 17.139 16.980 15.773 16.358 16.543 16.280 167.160
.. Amapa 15.008 15.114 14.895 15.710 16.271 15.750 15.521 15.399 15.864 15.356 154.888
. Amazonas 74.188 76.202 77.434 79.041 81.145 80.097 76.703 78.066 78.087 77.622 778.585
.. Para 140.687 141.974 137.837 139.416 143.503 143.657 137.681 138.684 141.819 138.341 1.403.599
.. Ronddnia 25.835 27.658 26.513 27.097 27.560 27.018 26.602 27.503 28.091 27.028 271.805
.. Roraima 9.738 9.945 10.601 10.814 11.120 11.412 11.376 11.737 133.44 14.620 114.707
.. Tocantins 24.471 25.035 24.395 24.119 24.944 25.110 23.870 24.935 25.480 24.449 246.808
Regido Sudeste 1.123.593 1.143.741 1.152.846 1.147.627 1.182.949 1.196.232 1.127.499 1.151.832 1.147.006 1.102.997 11.476.322
.. Espirito Santo 51.853 53.053 52.835 54.065 56.548 56.941 53.413 55.846 56.721 54.925 546.200
. Minas Gerais 255126 ~ 250.863  260.544 258635  267.130  268.305 253520  260.959  263.640  256.892  2.604.614
.. Rio de Janeiro 215.262 220.603 222.859 224.031 233.584 236.960 219.129 223.224 220.499 207.989 2.224.140
.. S&o Paulo 601.352  610.222  616.608  610.896  625.687  634.026  601.437  611.803  606.146  583.191  6.101.368
Regi&o Sul 369.905 378.093 381.658  386.983  396.462  406.529  391.790 397.604  395.857  386.097  3.890.978
.. Parana 152.051 152.902 153.945 155.758 159.915 160.947 155.066 157.701 156.201 153.469 1.557.955
.. Rio Grande do Sul 133.243 137.710 138.941 141.350 143.315 148.359 141.411 141.568 140.047 134.596 1.400.540
. Santa Catarina 84.611 87.481 88.772 89.875 93.232 97.223 95.313 98.335 99.609 98.032 932.483
TOTAL 2.861.868 2.913.160 2.905.789 2.904.027 2.979.259 3.017.668 2.857.800 2.923.535 2.944.932 2.849.146 29.157.184

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informag8es sobre Nascidos Vivos - SINASC






