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RESUMO

Em regides em desenvolvimento elevadas taxas de mortalidade feminina por
causas externas coexistem com elevados niveis de mortalidade materna. No
Brasil, como em outros paises da América Latina, a propor¢cdo de mortes
maternas resultantes de acidentes e violéncia se mantém invisivel, pois as
mesmas ndo sdo incluidas nos indicadores de mortalidade materna. O objetivo
deste trabalho foi estudar a mudanca nos indicadores de mortalidade materna,
considerando os O6bitos por causas externas em mulheres em idade fértil,
residentes na cidade do Recife, no periodo de 2004 a 2006. Foram estudados
399 6bitos de mulheres em idade fértil. Dentre os 6ébitos por causas externas,
os homicidios atingiram o maior percentual em todas as faixas etérias, exceto
para a faixa etaria 40 a 49 anos, onde predominaram os 0Obitos por acidente. As
mulheres, em sua maioria, foram classificadas como negra, solteira e sem
ocupacdo remunerada. Quatorze Obitos foram classificados como morte
materna relacionada a gravidez, usando o cédigo 093 (12 homicidio — 093.7; 2
por suicidio — 093.6); uma como morte materna relacionada ao puerpério
(homicidio — 093.7), e trés mortes maternas obstétricas indiretas (uma
homicidio — 093.7 e duas por suicidio — 093.6). Ap6s a classificagcdo com o
codigo 093, observou-se um incremento médio de 35,6% nas RRM para 0s
trés anos. A faixa etaria entre 10 e 19 anos obteve o maior incremento em todo
periodo, atingindo um valor expressivo de 200%, enquanto na faixa etaria 20 a
29 e 30 a 39 anos a variacao foi de 40,0% e 11,1%, respectivamente. Estes
resultados corroboram com a argumentacdo internacional de que estes 6bitos
nao ocorrem por acaso e que a exclusdo destes dos célculos dos indicadores

de mortalidade materna aumentam os seus niveis de subinformacéao.

Palavras chaves: causas externas, morte violenta, ébito materno, cédigo 093.



ABSTRACT

In developing regions high rates of female mortality by external causes coexist
with high levels of maternal mortality. In Brazil, as in other Latin America
countries, the proportion of maternal deaths resulting from accidents and
violence remains invisible because they are not included in the maternal
mortality indicators. This work aimed to study the change in maternal mortality
indicators, considering the external causes deaths in women of childbearing
age residing in the city of Recife, in the period 2004 to 2006. 399 deaths of
women of childbearing age were studied. Among the external causes of death,
homicides reached the highest percentage in all age groups, except for the age
group of 40 to 49 years, in which predominated deaths due to accidents. Most
women were classified as black, as unmarried and had no gainful occupation.
Fourteen deaths were classified as pregnancy related death, using the 093
code (12 homicides — 093.7 and 2 suicides — 093.6); a pregnancy related
death in the postpartum (homicide - the 093.7), and three indirect obstetric
maternal deaths (a homicide — 093.7 and two suicides — the 093.6). After
classification with O93 code, noted an average increase of 35,6% in the RRM
for the three years. The largest increase (200%) was found in the 10 and 19
age group while for the age groups 20 to 29 and 30 to 39 years, the variation
was 40,0% and 11,1%, respectively. These results corroborate with the
international argument that these deaths did not occur by chance and that the
exclusion of them from the maternal mortality indicators increase its level of

underreporting.

Keywords: external causes, violent death, maternal death, O93 code.
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1 INTRODUCAO

A violéncia, como fenémeno sociocultural, € definida por atos que
constituem violacdo de direitos, seja da perspectiva legal ou ética. Pode ser
entendida como comportamentos que desconhecem e transgridem os direitos
das pessoas: direito ao respeito e a dignidade de cada um, homem ou mulher
(SCHRAIBER et al., 2005).

Violéncia também é definida como o uso instrumental de poder, situacédo
em que o sujeito detentor de maior poder se vale daqueles atos para reiterar ou
ampliar seu poder sem legitima autoridade, acentuando desta forma
desigualdades sociais, entre estas, as desigualdades de género (SCHRAIBER
et al., 2009). Tem-se transformado em um problema de salde publica porque
afeta a saude individual e coletiva e exige, para a sua prevencgao e tratamento,
formulacdo de politicas especificas e organizacdo de praticas e de servicos
peculiares ao setor. Primeiro pelo impacto que provoca na qualidade de vida
das pessoas, pelas lesbes fisicas, psiquicas e morais que acarreta e pela
exigéncia de atencéo e cuidados dos servicos de saude. E segundo, porque faz
parte das preocupacdes quando se trabalha o conceito ampliado de saude
(KRONBAUER E MENEGHEL, 2005).

A violéncia contra a mulher torna-se objeto de estudo e intervencédo na
area da saude a partir dos anos noventa, a0 mesmo tempo em que se firma
internacionalmente como questdo de direitos humanos. Sao consideradas
como situacdes de violéncia contra as mulheres, agressodes interpessoais ou
asseédios que podem ser do tipo sexual, fisico ou psicolédgico, apresentando-se
na grande maioria de modo combinado, superpondo-se os tipos entre si. O
principal agressor é, em mais de 80% das vezes, 0 parceiro intimo ou ex-
parceiro, cuja intimidade das relacdes favorece a ocorréncia de episédios
repetidos e de gravidade crescente, 0 que caracteriza violéncia de género
(D’OLIVEIRA et al., 2009).

O conhecimento da magnitude da violéncia na gravidez depende, em
geral, da definicho empregada e dos métodos de investigacdo utilizados,
entretanto, estudos tem demonstrado que sua prevaléncia varia de 0,9% a 35%

e gue a violéncia na gravidez esta associada a ocorréncia de violéncia antes da
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gravidez (CAMPBELL et al., 1999; GAZMARARIAN et al., 1996; KRULEWITCH
et.al., 2001; JASINSKI, 2004; WALKER et al., 2004; PALLITO, 2004; GARCIA-
MORENO et al., 2006; AUDI et al., 2009).

Castro e Ruiz (2004) ao estudar a severidade da violéncia contra
mulheres gravidas no estado do México, encontrou prevaléncia de 32,1%,
enquanto Doubova et al., (2007) analisando a violéncia de parceiros intimos em
mulheres gravidas na cidade do México, encontrou uma prevaléncia entre 25%
e 35%. Estes ultimos ressaltam que este tipo de violéncia tem sido associado a
histéria de violéncia na infancia e antes da gravidez, a gravidez indesejada, ao
baixo nivel socioeconémico dessas mulheres e de seus parceiros, entre outros.

Em regiGes em desenvolvimento se observa coexisténcia entre elevados
niveis de mortalidade materna e elevadas taxas de mortalidade feminina por
causas externas (CAMPERO et al.,, 2006; ESPINOZA E CAMACHO, 2006;
VALONGUEIRO E ANTUNES, 2009). No entanto, a propor¢cdo de mortes
maternas resultantes de acidentes e violéncia ainda é desconhecida. Esta
questdo, portanto, se mantém invisivel nos protocolos dos programas de
maternidade segura, nas politicas de combate as desigualdades de género ou
mesmo nas propostas de vigilancia do 6bito materno, limitando-se a adocao de
medidas de intervengao.

No Brasil, a mortalidade por causas externas entre mulheres em idade
reprodutiva (10 - 49 anos) tem crescido, representando a 3 causa de morte
entre mulheres dessa faixa etaria (LAURENTI et al., 2004; DATASUS, 2008).
No entanto, sua contribuicdo para a mortalidade materna é pouco conhecida e
praticamente ndo investigada pelos sistemas de vigilancia de ébito materno, o
que pode contribuir para aumentar o nivel de subinformagdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006). Um estudo conduzido na cidade do Recife mostra uma
prevaléncia de violéncia por parceiro intimo na gravidez de 30,7% (LUDERMIR
et al., 2010).

Neste sentido, este trabalho busca estudar e classificar as mortes por

causas externas ocorridas durante a gravidez e puerpério precoce de mulheres

residentes na cidade do Recife e contribuir para a melhoria da qualidade das

estimativas de mortalidade materna, utilizando uma estratégia metodoldgica

proposta por Valongueiro e Antunes (2009).
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2 MARCO TEORICO

2.1 Violéncia contra as mulheres

A violéncia num sentido mais amplo passou a ser contextualizada na
medida em que a Modernidade incorporou a luta pela cidadania e os direitos
humanos, e que a liberdade e a autonomia se tornaram presentes no discurso
politico (DURAND, 2005). Considerando a forma mais abrangente do termo,
violentia (latim) significa ato de forca, impetuosidade, acometimento,
brutalidade, veeméncia. Na perspectiva juridica, a violéncia se traduz como um
constrangimento posto em pratica, exercido contra a vontade do outro, para
obrig4-lo a submeter-se e vencer sua capacidade de resisténcia (HOUAISS,
2001).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002) define violéncia como o
uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em ameaca, contra si
préprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que
resulte ou tenha a possibilidade de resultar em lesédo, morte, dano psicolégico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privagao.

Para Schraiber et al. (2006) neste conceito se encontra a
intencionalidade do ato violento, excluindo o0s incidentes n&o intencionais.
Também inclui o uso do poder, exemplificado por ameacas de agressées ou
intimidacdes e por negligéncias e omissoes.

A violéncia pode ser caracterizada de varias formas, dentre elas
podemos destacar a fisica, a sexual e a psicoldgica /emocional. A violéncia
fisica é o tipo mais evidente de violéncia domeéstica, sendo representada por
qualquer tipo de agressdo fisica, seja chutar, bater, morder, estrangular,
empurrar, puxar cabelo, atirar contra paredes ou contra o chdo. As vezes, parte
de corpo como a barriga de mulheres gravidas, sado alvos mais frequentes. A
violéncia sexual inclui atagues aos seios ou genitais da mulher, sadismo sexual
ou atos sexuais forcados. Assim como o estupro, o ato sexual € o método
usado para humilhar, ferir, degradar e dominar a mulher. A Vvioléncia
psicoldgica, quando isolada, € mais dificil de ser comprovada juridicamente,
mas seus efeitos podem ser traumaticos e duradouros (JEWKES, 2002;
KRONBAUER E MENEGHEL, 2005). Varias praticas podem ser usadas como
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forma de violéncia psicoldgica, dentre elas pode-se destacar a dominacao
econdmica, uso das criancas para manter o poder e a dominagdo sobre a
parceira, intimidacédo, ameacas e isolamento (DOUBOVA et al., 2007).

A violéncia cometida por parceiro intimo é globalmente uma das formas
mais comuns de violéncia contra as mulheres (OMS, 2002) e esta inserida no
ambito da violéncia doméstica. Nas ultimas décadas, estudos revelaram que as
situacdes mais frequentes de violéncia contra as mulheres ocorrem no ambito
familiar e conjugal, proveniente dos vinculos com parceiros e ex-parceiros.
Constitui-se num fenémeno dificil de ser apreendido em duas diferentes
perspectivas, em fung¢do dos vinculos configurados entre homens e mulheres
em contextos culturais diversos, nos quais, a depender das leis e normas
sociais que estruturam os ditos vinculos, a no¢do de violacdo tem sentido e
conotacgdes distintas (SAFFIOTTI, 1999; FRANCO, 2002; SAFFIOTTI, 2004).

Uma revisdo de mais de 50 estudos de base populacional em 35 paises
realizados antes de 1999 indica que, ao redor do mundo, entre 10% e 52% das
mulheres referiam que haviam sofrido violéncia fisica por seus parceiros
intimos alguma vez na vida e entre 10% e 30% relataram haver sofrido
violéncia sexual pelos respectivos parceiros (GARCIA-MORENO et al., 2006).

Diniz e D’Oliveira (1998) analisaram dados do servi¢co especializado em
atendimento a mulheres em situacdo de violéncia do Coletivo Feminista
Sexualidade e Saude (Brasil), revelando que a violéncia fisica foi declarada por
30,4% das mulheres usuéarias da instituicdo e em 71% desses casos, 0S
agressores eram 0S parceiros.

Investigacdo populacional com amostra representativa conduzida em
2001 e 2002, integrando estudo multicéntrico internacional coordenado pela
OMS, encontrou que 27,2% das mulheres no municipio de Séo Paulo relataram
ter sofrido violéncia fisica cometida pelo parceiro a0 menos uma vez na vida,
enquanto entre as moradoras da Zona da Mata de Pernambuco este percentual
foi de 33,7%. No que se refere a violéncia sexual cometida por parceiro, a
prevaléncia foi de 10,1% entre as paulistanas e 14,3% entre as
pernambucanas. Em relacdo a violéncia fisica perpetrada por outras pessoas
gue nao o parceiro intimo, a situacdo se inverte quando se compara a Zona da
Mata de Pernambuco com a cidade de S&o Paulo. Nesta ultima, ha mais
mulheres (20,9%) que foram agredidas por outro tipo de agressor do que em
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Pernambuco (13%). Também para os casos de violéncia sexual perpetrada por
outras pessoas mantém-se a diferenca entre as duas amostras: 5,8% das
pernambucanas sofreram violéncia sexual antes dos 15 anos contra 7,8% das
paulistas (SCHRAIBER et al, 2002).

Sobre a permanéncia nas situacdes de violéncia psicolégica contra as
mulheres chama a atencdo para alguns fatores implicados, dentre os quais
estdo a dependéncia emocional, o medo de criar os filhos sozinha, os
sentimentos de culpa e baixa auto estima (DINIZ, 2006).

Na década de 1980 as relacdes de género passaram a ter uma
visibilidade no cenério mundial e, apesar de diferentes correntes tedricas sobre
o tema, hd um consenso que o género é uma categoria analitica e historica,
que abre caminho para repensar as gquestdes relativas a mulher enquanto
sujeito constituinte de seu proprio destino (SANTOS et al., 2005; FRANCO,
2002). Santos (2005) em seu artigo aborda ideias de diferentes estudos sobre
o tema, mas € em Joan Scott (1989) que se encontra a seguinte definicdo
conceitual: “género € um elemento constitutivo das relagdes sociais, baseado
em diferencas percebidas entre os sexos [...], constitui-se como um campo no
qual ou através do qual o poder ¢é articulado”.

A violéncia de género é uma expressdo que vem sendo utilizada como
sinbnimo de violéncia contra as mulheres, mas pode ser perpetrada por um
homem contra outro homem, por uma mulher contra outra mulher ou por um
homem contra uma mulher, sendo este dltimo, o vetor mais difundido da
violéncia de género (SAFFIOTTI, 2004).

A violéncia de género na gravidez (psicologica, fisica e sexual)
representa uma violagdo dos direitos humanos das mulheres e em patrticular,
do direito de viver uma maternidade segura. Embora o conhecimento da
magnitude da violéncia na gravidez dependa, em geral, da definicao
empregada e dos métodos de investigacdo utilizados, estudos tém
demonstrado que sua prevaléncia varia de 0,9% a 35% e que a violéncia na
gravidez esta associada a ocorréncia de violéncia antes da gravidez (HEISE et
al., 1995; GAZMARARIAN et al., 1996; PALLITO, 2004; CASTRO E RUIZ,
2004). A prevaléncia de violéncia fisica na gravidez foi estimada em 8% na
cidade de S&o Paulo e 11% na Zona da Mata de Pernambuco (SCHRAIBER et
al., 2002). Ainda na cidade de S&o Paulo, Durand e Schraiber (2007)
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identificaram que 20% das mulheres usuarias do servico publico de saude
referiram ter sofrido algum tipo de violéncia na gravidez e Ludermir et al. (2010)
encontraram uma prevaléncia de violéncia (psicoldgica, fisica ou sexual) de
30,7% na cidade do Recife.

A violéncia durante a gestacdo pode levar a abortos e partos
prematuros, ruptura prematura de membranas, recém nascidos prematuros e
de baixo peso, hemorragias, ruptura de Utero e histerectomias (COKKINIDES
et al., 1999; NUNEZ-RIVAS et al., 2003). Paralelamente, pode interferir nas
relacbes subjetivas das mulheres com a maternidade, na recusa ou busca
tardia pelos cuidados do pré-natal e/ou desencadear doencas mentais leves,
como a ansiedade, ou mais severas, como depressdo na gravidez e no pés-
parto (ELLSBERG et al., 2001; LEUNG et al., 2002; MORAES et al., 2006).

Agressoes fisicas e /ou sexuais, isoladas ou associadas com violéncia
psicolégica aumentam o risco de suicidios, de homicidios por parceiro intimo
durante a gravidez e de mortalidade perinatal, mesmo considerando que a
mortalidade perinatal consequente a violéncia de género se caracteriza como
uma situacao de extrema gravidade (CAMPBELL, 1999; GRANJA, 2002).

A morbidade, a mortalidade de mulheres e a mortalidade materna
produzidas pela violéncia sdo objetos de inumeros estudos. Dentre as
referéncias mencionadas no Brasil, verifica-se que as causas externas se
encontram como uma das responsaveis mais frequentes pela mortalidade de
mulheres em idade reprodutiva (25%), sendo os homicidios responsaveis por
13% das mortes. Observando-se as necropsias realizadas entre as mulheres
vitimas de homicidio durante o periodo reprodutivo (14 - 49 anos), 11,2%
apresentaram utero gravidico, indicando que as mulheres foram assassinadas
nessas gravidezes (DINIZ E D’OLIVEIRA, 1998).

Em relacdo a violéncia fisica na gestacdo, estudos internacionais
encontraram uma prevaléncia entre 0,9% a 20,1%, estando a maior parte deles
entre o0 espectro de 3,9% a 8,3% (GAZMARARIAN et al., 1996). Revisdo
acerca deste problema em paises em desenvolvimento mostra uma variacdo
entre 4% a 29% (NASIR E HYDER, 2003).
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2.2 Mortes Maternas e Causas Externas

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), por meio da Classificacédo
Internacional de Doencgas - CID 102 Revisdo (OMS,1993), define morte materna
como “a morte de uma mulher durante a gestacao ou dentro de um periodo de
42 dias apoés o término da gestacado, independente da duracdo ou localizacdo
da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela, porém ndo devido a

causas acidentais ou incidentais” (OMS, 1978).

As mortes maternas podem ser classificadas em causas obstétricas e
nao obstétricas. As mortes maternas obstétricas podem resultar de causas
diretas ou indiretas. As causas diretas resultam de complicacBes obstétricas
relacionadas a gravidez, parto e puerpério, devida as intervencdes, omissoes,
tratamento incorreto ou de uma sequéncia de eventos resultantes de qualquer
uma dessas situagdes, tais como hemorragia, infeccéo puerperal, hipertensao,
tromboembolismo e acidente anestésico. As causas indiretas decorrem de
doencas preexistentes ou que se desenvolvem durante a gestacdo
(intercorrentes) e que ndo se devem a causas obstétricas diretas, mas que
foram agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez, por exemplo,

cardiopatias e outras doencas crénicas (BRASIL/MS, 2002).

As causas nado obstétricas sdo aquelas denominadas incidentais ou
acidentais ndo relacionadas a gravidez e também podem ser apresentadas
como morte ndo relacionada. Esses 0Obitos ndo s&o incluidos nas estimativas
de mortalidade materna. O somatorio das mortes maternas obstétricas com as

nao-obstétricas correspondem a totalidade da mortalidade materna
(BRASIL/MS, 2002).

Outra definicdo utilizada nos Estados Unidos tem como referéncia o
Maternal Mortality Study Group, coordenado pelo Division of Reproductive
Health Center do Center of Disease Control (CDC) e pelo American College of
Obstetricions and Gynecologists (ACOG). Esta define morte relacionada a
gravidez como “aquela que resulta de complicagbes da prépria gravidez, de
uma cadeia de eventos iniciada na gravidez ndo relacionada com condicdo

clinica da gravidez, ou causa nao relacionada, mas que ocorreu durante ou até
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um ano ap6és a gravidez” (ELLERBROCK et al., 1988; CDC, 2003). A partir
dessas definicbes foi criado em 1987, nos Estados Unidos, o Sistema de
Vigilancia da Mortalidade na Gravidez (Pregnancy Mortality Surveillance
System), que analisa todos os 6bitos nos quais se identifica uma gravidez e
busca-se aumentar a precisdo das informacfes sobre as mortes ocorridas
neste periodo, além da classica definicdo de mortes maternas da CID 10
(OMS,1993).

No Brasil, o Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) foi criado
pelo Ministério da Saude em 1975/1976, o qual foi imprescindivel para
minimizar as dificuldades existentes na obtencdo de dados de mortalidade
abrangentes e confiaveis, além de representar um grande avanco na producao
de informacbes no pais (HARAKI et al., 2005). O instrumento de coleta de
dados desse sistema é a Declaracio de Obito (DO), que foi padronizado e
implantado em todo territério nacional ndo so6 para o atendimento de exigéncias
legais, mas com o objetivo principal de fornecer subsidios para tracar o perfil

epidemioldgico da mortalidade de toda populacédo (BRASIL, 2004).

Com obijetivo de aprimorar a vigilancia da mortalidade materna, a OMS
sugeriu a introducdo de varidveis na DO que identificassem as mortes de
mulheres em idade fértil na presenca de gravidez (LAURENTI et al., 2000). No
Brasil, em 1995 foram incluidas as varidveis 43 (se 0 a morte ocorreu na
gravidez, parto ou aborto) e 44 ( se a morte ocorreu no puerpério: até 42 dias;
43 dias a 1 ano; nao e ignorado). Atualmente, a versao nova da DO (2010)
estas variaveis foram substituidas pela variavel 37 (a morte ocorreu na
gravidez; no parto; aborto; até 42 dias apds o parto; de 43 dias a 1 ano apés o

parto; ndo ocorreu nestes periodos e ignorado) (MS, 2010).

Em relagéo as informagdes contidas na DO, o Ministério da Saude (MS)
(BRASIL, 2002) utiliza as seguintes definicdes para a morte materna:

e Morte materna declarada — quando as informac¢des contidas na DO
mencionam a presenca de uma gravidez por ocasiao do Obito, por incluir
um dos diagndsticos apresentados na CID ou por fazer mencdo ao

estado gestacional na Parte | ou Il da DO.
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e Morte materna ndo declarada — quando na DO nao ha referéncia a
gravidez, parto ou puerpério (na parte | e Il do atestado médico e nas
variaveis numero 43 e 44), de modo que apenas ap0s as investigacdes

0 Obito é identificado como materno.

A portaria do Ministério da Saude n°1119 de 5 de junho de 2008 que
regulamenta a vigilancia de 6bitos maternos, estabelece que todos os 06bitos
maternos e os Obitos de mulheres em idade fértil, independente da causa
declarada, sdo considerados eventos de investigacdo obrigatéria. Com isto,
pretende identificar fatores determinantes e suas possiveis causas, a fim de
subsidiar a ado¢cao de medidas de prevencao e controle.

Para se conhecer o nivel da mortalidade materna utiliza-se a Razéo de
Morte Materna (RMM) que consiste na relacdo entre o numero de ébitos por

causas maternas e 0s nascidos vivos, no mesmo periodo e local.

Portanto, a RMM é expressa da seguinte forma:

RMM = Numero de mortes maternas numa determinada area e periodo x 100.000

Numero de nascidos vivos na mesma area e periodo

A OMS, em parceria com o United Nations International Children’s
Emergency Fund (UNICEF), estimou um total de 585.000 a 600.000 mortes
maternas no mundo, para os anos de 1990 e 2000, respectivamente, sendo
99% dessas em paises do terceiro mundo, sugerindo que a morte materna é
um indicador sensivel das desigualdades sociais (WHO/UNICEF, 1996). Desta
forma, ndo existe outro indicador em saude publica que mostre maior
disparidade entre os paises, em funcéo de sua riqueza e desenvolvimento, que
a mortalidade materna (DULEY, 1992).

Em 2000, definido em conferéncia da ONU, o quinto objetivo do milénio
estabelece o compromisso dos paises signatarios em reduzir, até o ano de
2015, ¥ dos niveis de mortalidade materna observados nos anos 90. No
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contexto brasileiro, avaliacbes e estimativas apontam que o ritmo atual da
reducdo das mortes maternas no pais ndo sera suficiente para atingir a meta
proposta (MARCONDES E BELON, 2008).

Apesar das razGes de mortalidade materna brasileiras apresentarem-se
elevadas, o numero de mortes maternas ainda permanece subestimado. No
Brasil, nas duas ultimas décadas, foram realizados estudos em alguns estados
com o objetivo de dimensionar a real magnitude do problema. Em S&o Paulo,
no ano de 1986, Laurenti et al. (1990), avaliando a fidedignidade das
informacdes contidas na DO de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos de
idade) observaram elevada subinformacdo de 6bitos por causas maternas.
Nesse grupo, a morte por causa materna passou da 82 para a 52 posi¢do
dentre as causas de morte, apds a investigacdo do 6bito, com consulta aos

prontudrios, entrevista com os familiares e analise de registros de necropsia.

A RMM oficial que era 44,5 elevou-se para 99,6 por 100.000 NV, o que
corresponde a um fator de corregdo de 2,24. Entre 1991 e 1995, estudo
realizado no Estado de S&o Paulo mostrou, apds as investigacdo dos 6bitos de
mulheres em idade fértil, um subregistro em torno de 40% (HADDAD E SILVA,
2000). Em Recife, Albuquerque (1994) estudando os 6bitos maternos ocorridos
em 1992 -1993 observou uma subenumeracgao de 50%.

Essa realidade ndo se alterou, pois em estudo realizado em 2002 por
Laurenti et al., (2004) em capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal,
com excecédo de Porto Velho, foi encontrado apos investigacao dos ébitos de
mulheres em idade fértil um aumento de 67% no numero de 6bitos por causas
maternas. Esta pesquisa também revelou que dentre as 224 mortes ocorridas

durante o ciclo gravidico-puerperal, 19,2% foram homicidios e 7,1% suicidios.

Varios esforgcos foram dispensados no sentido de melhorar a qualidade
da informagdo do 6bito materno. Neste sentido, os comités de mortalidade
materna sao importantes instrumentos de controle social, que contribuem para
a discussdo da problematica da mortalidade materna, sua gravidade, seus
efeitos sociais e de saude, bem como para a possibilidade de prevencdo do

Obito materno e recomendacdes de medidas adequadas (BRASIL, 2002).
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No Brasil, os primeiros Comités Estaduais foram criados no estado de
Sao Paulo, no final da década de 1980, com a participacdo de representantes
do movimento organizado de mulheres. A partir dai 0 movimento ganhou maior
dimenséo, chegando a outros estados (RODRIGUES E SIQUEIRA, 2003).

No ano de 1988, o MS passou a organizar seminarios regionais em todo
0 pais, com o objetivo de discutir um Programa Nacional de Prevencdo de
Mortes Maternas (FAUNDES E CECATTI, 1991). Em 1994, o MS publicou o
Manual dos Comités de Mortalidade Materna. Também foi criada a Comissao
Nacional de Mortalidade Materna, através da Portaria n® 773 de 07 de abril de
1994, sendo esta responsavel pela elaboracdo do Plano de Acdo para a
Reduc¢éo da Mortalidade Materna. Em 1998 foi criado o Comité Municipal de
Estudos da Mortalidade Materna (CMEMM) em Recife (BRASIL/MS, 1995).

Em 2004 o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal (BRASIL/MS, 2004) reafirmou que todos os Obitos de mulheres em
idade fértil devem ser investigados nos niveis municipais, porém o que se
observa é uma relacdo de custo-beneficio, que acaba por privilegiar a
investigacdo dos Obitos por causas obstétricas a serem usados na construcao
dos indicadores de mortalidade materna, deixando “de fora” outras causas de
Obito, dentre estas, as causas externas. O sistema de vigilancia dos Obitos
maternos do municipio do Recife, por exemplo, até 2002 investigava apenas
Obitos maternos presumiveis, dos quais eram excluidos aqueles cujas causas

basicas declaradas fossem neoplasias e causas externas.

A contribuicdo das causas externas (acidentes e violéncias) para a
mortalidade materna vem sendo discutida em muitos paises. Estudos
conduzidos a partir da década de 1990 tem mostrado que muitas mortes
violentas estdo relacionadas a condicdo da gravidez, questionando o carater
acidental de sua ocorréncia. Granja et al. (2002), considera que existe omisséo
em enfatizar que as mortes violentas ocorrem durante a gravidez por acaso.
Outros autores (KRULEWITCH et al., 2001; WALKER et al., 2004; CAMPERO
et al., 2006) afirmam que se a violéncia doméstica for responsavel pelas mortes
de mulheres gravidas ou de puérperas, tais mortes devem ser investigadas e

classificadas como mortes maternas por causas obstétricas indiretas.
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As causas externas constituem um conjunto de causas de morte
definidas como causas n&o-naturais. Estas causas estdo agrupadas no
Capitulo XX da Classificacao Internacional de Doencas — 102 Revisdo de 1993.
No Brasil, a mortalidade por causas externas entre mulheres em idade
reprodutiva (10-49 anos) tem crescido nos ultimos anos, representando a 32
causa de morte entre mulheres desse grupo etario e a 22 causa para as regioes
Norte, Nordeste e Centro-Oeste (LAURENTI et al., 2004; DATASUS, 2008).

Estudo realizado no Brasil sobre a mortalidade de mulheres de 10 a 49
anos com énfase na mortalidade materna realizado no primeiro semestre de
2002 mostrou que os homicidios foram as causas mais frequentes (39,2%),
seguidos dos acidentes (37%) e suicidios, com 17,5%. Excluindo-se o0s
acidentes, mais de metade desses Obitos foram decorrentes das chamadas
causas violentas (LAURENTI et al.,, 2004). Em Pernambuco, dados de
investigagBes de Obito materno revelam a ocorréncia de suicidios decorrentes
de gravidezes indesejadas e homicidios na gravidez consequentes a violéncia
género (SES-PE, 2006).

Alguns fatores relacionados as mortes por causas violentas contribuem
para sua subinformacé&o, pois a violéncia infligida contra as mulheres, em sua
grande maioria, ocorre na esfera do privado e por parceiro intimo, sendo muitas
vezes desconhecida dos outros membros da familia e dos amigos. Outro ponto
importante € que viver em situacdo de violéncia pode interferir na autonomia e
mobilidade dessas mulheres e inviabilizar possiveis redes de apoio, sejam
estas, institucionais ou familiares. A gravidez pode aumentar a dependéncia
financeira e afetiva de muitas mulheres em relacdo aos seus parceiros,
expondo-as a situagbes extremas como homicidios e suicidios. Nestas
situacbes, as mortes por causas violentas surgem como as primeiras
revelacdes de um cotidiano de iniquidades, discriminacao e violéncia de género
(VALONGUEIRO E ANTUNES, 2009).

Além disso, em muitos casos de mortes por causas externas, o médico
legista declara apenas a natureza da lesdo, deixando de reportar as
circunstancias nas quais estes obitos ocorreram, ou seja, se um homicidio,
suicidio ou acidente (MELLO JORGE et al., 2002).
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No sentido de discutir a relacdo entre causas externas e mortalidade
materna Valongueiro e Antunes (2009) propdem uma forma de classificacdo a
ser acrescida ao capitulo XV, “Complicagbes da gravidez, parto e puerpério”,
da Classificacdo Internacional de Doencas — 102 Revisao (1993), que permita,
apos cuidadosa investigacao, considerar algumas mortes por causas externas
como mortes maternas. Sendo assim, as autoras criaram um coédigo especifico
preenchendo uma categoria vazia, contendo digitos que vao de 093.0 a 093.9
(ANEXO), tendo como referencia o Capitulo XX da CID-10. Até o momento, o
coédigo 093 ndo pode ser incluido no SIM, mas permitira que se calculem

indicadores de mortalidade materna com e sem a causa externa.
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2.3 Homicidio e suicidio na gravidez

Estudos realizados em Mogambique - Africa (GRANJA et al., 2002), na
Carolina do Norte - EUA (PARSONS E HARPER, 1999) e no Distrito de
Columbia - EUA (KRULEWITCH et al., 2001), mostraram que os homicidios
representam a principal causa de morte por causa externa entre mulheres
gravidas, gerando um adicional nivel de subinformagédo, principalmente em
paises aonde a proporcdo de mortes maternas obstétricas diretas vem sendo
gradativamente substituida por outras causas, entre estas, as causas nao-
obstétricas.

Em investigacdes conduzidas nas cidades de Nova York e Chicago e
nos estados da Virginia e Maryland (EUA) os homicidios também foram a
principal causa de morte materna (FILDES et al., 1992; DANNENBERG et al.,
1995;). Um estudo de caso controle, abrangendo dez cidades americanas,
comparou tentativas de homicidios e homicidios consumados por parceiros
intimos (casos) com mulheres que sofreram violéncia na gravidez (controles) e
mostrou que o risco de morrer por homicidio foi trés vezes maior (Odds Ratio
de 3,08; IC 95%: 2,4 - 5,5) entre as mulheres que sofriam violéncia na gravidez
(MCFARLANE et al., 2002).

Campero et al. (2006), em um estudo realizado no México, verificou que
entre as 27 mortes maternas precoces identificadas no periodo analisado, 23
foram por causas obstétricas e 4 por causas violentas, sendo estas Ultimas,
trés suicidios e um homicidio. Na Argentina, Rizzi et al. (1998) ao estudar as
mortes de mulheres em idade fértil, identificou e classificou 28 mortes maternas
por causa violenta. Dentre estas, 2 mortes foram por suicidios, uma por
homicidio, 3 por acidentes e 22 por aborto induzido. Os autores argumentam
que a classificacdo do aborto como causa externa se deve ao fato de que este
representa uma violéncia contra a mulher, dado a sua condigéo de ilegalidade
no pais.

Uma pesquisa realizada no Brasil conduzida por Laurenti e
colaboradores (MINISTERIO DA SAUDE, 2006) sobre a mortalidade de
mulheres em idade reprodutiva nas capitais brasileiras em 2002 revelou que
dentre as 224 mortes ocorridas durante o ciclo gravidico-puerperal, 19,2%
foram homicidios e 7,1% suicidios.
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Embora a relacdo suicidio e gravidez seja um tema controverso na
literatura, alguns autores demonstram a existéncia de associacdo entre suicidio
e gravidez, ao mesmo tempo em que questionam a sua exclusdo na
construcdo dos indicadores de mortalidade materna (RIZZI et al., 1998;
WALKER et al.,, 2004). Se em alguns casos de suicidios, a gravidez
simplesmente ndo aparece, em outros, representam tentativas mal sucedidas
de interrupcdo de gravidezes onde o aborto € legalmente restrito
(VALONGUEIRO, 2006).

Um estudo realizado em Morelos, México (CAMPERO et al., 2006),
revelou que entre as mortes maternas por causas externas identificadas,
metade era por suicidio entre adolescentes com gravidez indesejada, ndo
sendo, no entanto, possivel determinar se a intencdo era o suicidio ou a
interrupcdo da gravidez.

Em Pernambuco, casos de suicidios para esconder uma gravidez
indesejada, suicidios resultantes de tentativas de interrupcao de gravidez
precoce e homicidios cometidos por parceiros que negavam a paternidade
foram registrados por Valongueiro (1996; 2006) e Valongueiro et al. (2003).
Nestes estudos, foram necessarias cuidadosas investigacdes em prontuarios
médicos, servicos de necropsia e entrevista com familiares e amigos proximos,
método RAMOS (WHO, 2000).

Para alguns autores (KRULEWITCH et al., 2001; GRANJA et al., 2002;
WALKER et al., 2004; CAMPERO et al., 2006; ESPINOZA E CAMACHO, 2006)
desconhecer a contribuicdo das mortes violentas para a mortalidade materna
deve-se a concepcdo equivocada de que estas mortes ocorrem por acaso e
desconsideram que histéria de violéncia na vida e na gravidez, doencas
mentais e gravidez ndo pretendida, se comportam como comorbidades, a
semelhanca de uma hipertensdo, cardiopatia ou soro-positividade para HIV.
Nesta linha de argumentacéo, eles defendem que se a violéncia de género for
responsavel pela morte de mulheres gravidas ou puerpéras, tais mortes devem
ser investigadas e classificadas como mortes maternas por causas obstétricas
indiretas.

Ha, ainda, pesquisas que apontam para a associacdo da violéncia
durante a gestacdo como um amplo conjunto de impactos negativos na saude

materna e neonatal. Entre as principais complicacdes a saude da mulher ja
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identificadas estdo a depressao, o uso de alcool e outras drogas, 0 consumo de
cigarro, a anemia, as hemorragias no primeiro e segundo semestre, o ganho de
peso abaixo do ideal, padrbes alimentares ndo sadios e gravidez indesejada
(NUNEZ-RIVAS et al., 2003; PALLITO, 2004). Aléem disso, ha indicacbes de
qgue as mulheres que sofreram violéncia tendem a comecar o atendimento pré-
natal tardiamente, no terceiro trimestre da gravidez, o que por si s6 pode ser
um fator de risco para diversos problemas gestacionais (MCFARLANE et al.,
1992; HEISE et al., 1999).

Considerando que a mortalidade por causas externas ocorrida durante a
gravidez ou puerpério precoce, inclusive suicidios por depressao puerperal, sao
classificadas como causas ndo obstétricas e automaticamente excluidas da
construcdo dos indicadores oficiais de mortalidade materna, este estudo

justifica-se pela:

= Necessidade de contribuir com a argumentacéo internacional de que
estes Obitos ndo ocorrem por acaso, enfatizando a urgéncia da revisao
da classificacdo das mortes maternas na proxima CID -11 pois sua
exclusdo do célculo dos indicadores aumenta o0s niveis de

subinformacéo;

= Importancia em quantificar e qualificar as informacdes sobre as
causas/motivos da violéncia (homicidios e suicidios) contra a mulher,

principalmente, no periodo gravidico-puerperal,

= Utilizacdo do codigo O93 como estratégia de classificacdo das mortes

maternas por causas mal definidas e causas externas.
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3 OBJETIVOS

Geral

Estudar a mudanga da mortalidade materna considerando as circunstancias
relacionadas aos Obitos classificados por causas externas e causas mal
definidas em mulheres em idade fértil, residentes na cidade do Recife, no
periodo de 2004 a 2006.

Especificos

1. Descrever a distribuicdo dos Obitos por causas externas e causa mal
definida de acordo com as variaveis demograficas, socioeconémicas e

caracteristicas relacionadas ao 6bito;

2. Estimar a magnitude dos Obitos por causas externas e suas causas

especificas (acidentes, homicidios e suicidios);

3. Classificar os 6bitos por causas externas ocorridos na gravidez e
puerpério precoce de acordo como codigo 093 (classificacdo de

Valongueiro e Antunes, 2009).
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4 METODOS

Esta pesquisa integra o projeto: “Mortes Violentas da Gravidez: um
problema ainda invisivel no Brasil’, desenvolvido pelo Programa de Pés-
Graduacao Integrado em Saude Coletiva (PPGISC) da Universidade Federal de
Pernambuco, financiado pelo Ministério da Saude — Fundo Nacional de Saude
(Portaria MS n° 638/2006), que foi a campo entre 2007 e 2008.

4.1 Area do estudo

O estudo foi realizado na cidade do Recife, capital do estado de
Pernambuco. O Recife, a semelhanca de outras capitais brasileiras esta
inserido numa regido metropolitana densa e com elevados niveis de
desigualdades. Encontra-se dividida em seis Regifes Politico Administrativas
(RPA), que por sua vez, sdo subdivididas em trés microrregiées (MR) que
englobam 94 bairros.

A estimativa da populacdo para 2005 (meio do periodo de estudo) foi de
aproximadamente 1.500.000 habitantes, dos quais, aproximadamente 500.000
(34%) eram mulheres entre 10 a 49 anos de idade (IBGE, 2010).

Além de sediar os principais servi¢cos de salde de referéncia estadual, a
rede propria do Recife conta com 240 Equipes de Saude da Familia, 14
Policlinicas, 11 Centros de Atencdo Psicossocial e 3 Maternidades. No
municipio também estfo localizados o Servico de Verificacido de Obito (SVO)
situado na Faculdade de Medicina da UFPE, o Instituto Médico Legal (IML), no
bairro de Santo Amaro e o Centro de Assisténcia Toxicologica de Pernambuco
(Ceatox-HR), localizado no Hospital da Restauracao (RECIFE, 2011).

O municipio possui ainda um Comité Municipal de Mortalidade atuante e
desde o ano de 2003, ano quando todos os 6bitos de mulheres em idade fértil,
independente da causa declarada, passaram a ser investigados pela Vigilancia
Epidemiolégica do Municipio.

Como apoio as mulheres vitimas de violéncia doméstica, a cidade
dispbe de uma Delegacia Especializada da Mulher, um Centro de Atendimento

a Mulher com a casa abrigo e servicos de aborto legal na maioria de suas
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maternidades publicas. Conta ainda com 6rgdos do governo como a
Coordenadoria da Mulher, o Conselho Municipal da Mulher e com algumas
instituicbes feministas como, o SOS Corpo (Instituto Feminista para a
Democracia), o Grupo Curumim, o Grupo Loucas de Pedra Lilas, entre outras,

e sedia o Férum de Mulheres de Pernambuco.

4.2 Desenho e populacéo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, tipo corte transversal, cuja principal
fonte de dados foi a declaracéo de 6bito de mulheres em idade fértil residentes
em Recife, registradas no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2006 pelo
Sistema de Informac¢Bes sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal de
Saude. Esses o6bitos foram investigados no IML, nos servigcos de saude e nos
domicilios das mulheres falecidas.

Uma média de 600 6bitos de mulheres residentes, com idade entre 10 e

49 anos, a cada ano sao registrados pelo SIM (Quadro 1).

Quadrol- Distribuicdo dos 6bitos e Razao de Mortalidade Materna de mulheres

residentes no municipio do Recife, 2004 a 2006.

Obitos /RMM 2004 2005 2006 Total
N° de 6bitos MIF* 661 629 623 1907
N° de MIF* por causas externas 128 127 113 368
(19%) (20%) (18%) (19%)
N° de 6bitos maternos 21 10 18 49
RMM* 91,9 43,3 78,7 71,2
Total de Obitos femininos por 216 226 226 668
causas externas

*MIF — Mulheres em Idade Fértil (10-49 anos); RMM — Razédo de Mortalidade Materna.

Fonte: SIM/GOIMN/GEPI/DVS/SMS-Recife
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4.3 Procedimentos técnicos

A pesquisa “Mortes Violentas da Gravidez: um problema ainda invisivel
no Brasil” utilizou o método RAMOS - (do inglés Reproductive Age Mortality
Survey, ou seja, Inquérito de Mortalidade em Idade Reprodutiva) (WHO, 2001).
Este é baseado na identificacdo das mortes maternas entre as mortes de
mulheres em idade fértil a partir de registros de prontuarios hospitalares, laudos
dos servicos de necropsia e entrevistas domiciliares. Foram investigados todos
os 6bitos de mulheres em idade fértil residentes no Recife, registrados pelo
SIM, cujas causas bésicas declaradas tenham sido causa externa (capitulo XX)
e causa mal definida (capitulo XVIII) entre 2004 a 2006. Independente de a
vigilancia epidemiolégica municipal assumir a investigacdo dos O6bitos por
causa externa (causas ndo obstétricas), o fato desses ndo serem incluidos na
construgdo de indicadores de mortalidade materna, pode, em certa medida,
minimizar sua importancia em relacdo aqueles por causas obstétricas. No que
se refere aos Obitos por causa mal definida, a investigacdo representa uma
segunda tentativa de melhorar a qualidade da informag¢do neste grupo
especifico e validar a investigacao antes realizada.

Foram utilizadas a ficha de notificacdo de 6bito de mulher em idade fértil
modificada pela equipe da pesquisa e o conjunto de fichas de investigacdo
hospitalar e domiciliar padronizado e atualmente em uso no estado (ANEXO).
Estas tem como objetivo descrever o processo de adoecimento /ou
complicacbes e possiveis causas que contribuiram para a morte dessas

mulheres.
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4.4 Producao dos dados

Na etapa inicial da pesquisa foram realizadas reunides com a equipe de
pesquisadores (profissionais da area de saude), as instituicbes envolvidas
(secretarias estadual e municipal de saude do Recife) e a coordenacgédo para

discusséo do projeto, do método e dos instrumentos que seriam utilizados.

Para o desenvolvimento do projeto duas fontes de dados foram
consultadas: dados secundarios, composta pelos laudos do IML, de prontuéarios
hospitalares e da Estratégia Saude da Familia; e como fonte primaria, as
entrevistas conduzidas com os familiares das mulheres falecidas e suas
informantes chaves. Ambas as fontes de informacdo ja sao utilizadas
rotineiramente pelo municipio com base na Portaria Estadual de setembro de
1995 (087/95) que discorre sobre a compulsoriedade das investigacfes de

Obitos de mulheres em idade fértil no estado de Pernambuco.

No IML foi realizada uma revisao de todas as DO das mulheres falecidas
que foram assinadas por médicos peritos com o objetivo de encontrar
informacgdes ou indicios de gravidez nas “guias de remocao de cadaver” e nos
laudos necroscopicos, independente de terem sido realizados avaliacdes de
Utero e anexos (presenca de embrido ou feto, restos ovulares e placentarios,
presenca de lesdes nas trompas, sinais de lesbes uterinas, cicatrizes uterinas
recentes, nos casos de gravidezes iniciais ou no periodo puerperal e ainda

outros sinais descritos na necropsia).

Buscaram-se também no IML informacdes sobre intoxicacao por drogas,
em especial por carbamato (conhecido como chumbinho) e drogas
consideradas abortivas. Esta etapa desencadeou as investigagdes domiciliares
orientando quanto a presenca, auséncia ou desconhecimento de gravidez entre

as mulheres estudadas.

Durante as entrevistas domiciliares, as familias ou informantes chaves
das mulheres, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. As
visitas aos domicilios foram organizadas por bairros de residéncia das

mulheres, obedecendo a uma logica espacial. As entrevistas foram realizadas
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de acordo com a area de residéncia das mulheres e ndo com o ano de

ocorréncia.

Para todos os Obitos, nos trés anos de estudo, ao se identificar a
gravidez, utilizou-se a ficha de entrevista domiciliar (Q3 - ANEXO) do sistema
de vigilancia da SES-PE. A distribuicdo dos Obitos de mulheres em idade fértil
por causas externas e causas mal definidas do estudo esta representada na
figura 1.

ApoOs as investigacbes, 0os casos com gravidez confirmada foram
discutidos pela equipe da pesquisa e codificadores de causa basica, que
revisaram todas as causas de 6bitos identificadas (maternos obstétricos e ndo
obstétricos) com o objetivo de contribuir para a classificacdo dos 6&bitos
femininos por causa externa e causa mal definida como mortes por causa
externa relacionada a gravidez ou como morte materna obstétrica indireta.
Estes ultimos foram discutidos pelo Grupo Técnico do Comité Estadual de
Mortalidade Materna.

196 homicidios 95 acidentes 42 suicidios

399 o6bitos MIF (causas
externas e mal definidas)

'S N

29 mal definidas 37 por intengao
indeterminada

Figura 1 — Distribuicdo dos oObitos de mulheres em idade fértil por causas

externas e causas mal definidas. Recife, 2004-2006.
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A) Variavel dependente: Obitos por causas externas

B) Variaveis independentes:

B1) Caracteristicas socio econdémicas e demograficas

Variavel Critério de enquadramento / Categorizacao
definicéo

Idade Considerada em anos completos, a | 14 19
partir da data de nascimento e |,g 59
coleta de dados, ou seja, na data da 30-39
visita domiciliar. 40-49

Raca/cor Racga/cor da pele da mulher, de | Branca
acordo com informagdo registrada | Negra  (considerado a
na DO e/ou na ficha de coleta de | agregacdo de parda e preta
dados, ou seja, na data da visita | — SANTOS et al., 2007)
domiciliar. Indigena

Ignorada
Ocupagéo Ocupacédo exercida pela mulher, Aposentada/pensionista,

classificada de acordo com
informacgéo registrada na DO e/ou
na ficha de coleta de dados, ou seja,

Com ocupagédo remunerada
Sem ocupacao remunerada
Do lar

na data da visita domiciliar. Estudante
Ignorada
Situacéo Conjugal | Situagdo conjugal no momento do | Solteira

Obito, de acordo com informacéo
registrada na DO e/ou na ficha de
coleta de dados, ou seja, na data da
visita domiciliar.

Casada/Uniao consensual
Vilva
Separada/Divorciada
Ignorada

Escolaridade

NUmero de anos de estudos, de
acordo com informacdo registrada
na DO e/ou na ficha de coleta de
dados, ou seja, na data da visita
domiciliar.

1-3

4-7

8-11
Ignorado

Chefe de domicilio

Se a mulher contribuia com a maior
parte da renda da familia de acordo
com informacéo registrada na ficha
de coleta de dados, ou seja, na data
da visita domiciliar.

Sim
N&o
Ignorado
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Variavel

Critério de enquadramento
/ definicao

Categorizacao

Local de ocorréncia
do 6bito

Local de ocorréncia do Obito
registrada na DO e/ou na ficha
de coleta de dados, ou seja, na
data da visita domiciliar.

Hospital

Domicilio
Transporte/via publica
Ignorada

Local de ocorréncia
da violéncia

Local de ocorréncia da violéncia
registrada na DO e/ou na ficha
de coleta de dados, ou seja, ha
data da visita domiciliar.

Rua/via publica
Domicilio
Comeércio/servico
Hospital

N&o se aplica
Ignorada

Abertura de Utero e
anexos

Se ocorreu abertura de Utero e
anexos a partir das informagdes
registrada na DO e/ou coletadas
no IML durante as
investigacoes.

Sim
N&o
Ignorado

Necropsia

Se foi realizada a necropsia a
partir das informacgdes
registrada na DO e/ou coletadas
no IML durante as
investigacoes.

Sim
N&o
Ignorado

Momento do 6bito

Se no momento do Obito havia
alguma caracteristica em
relacdo a gravidez registrada na
DO (variaveis 43 e 44) e/ou na
ficha de coleta de dados, ou
seja, na data da visita domiciliar.

Gravidez

Aborto/pés aborto

Puerpério tardio

N&o ocorreu nestes periodos
Ignorado
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4.4.2 Andlise dos dados

Entre as variaveis de estudo, inicialmente foram identificadas aquelas
que tiveram cobertura acima de 80%. Em seguida, foram selecionados os
Obitos de MIF por causas externas, 0s quais também foram caracterizados
seguindo este mesmo critério (JASPERS-FAIJER E ORELLANA, 1994; MELLO
JORGE et al., 1996; SILVA, et al., 2001).

Os Obitos nos quais havia confirmacédo de uma gravidez (morte durante
a gravidez, no pés-parto ou pés-aborto) foram classificados de acordo com o
codigo 093 e foram calculadas as razdes de propor¢cdes antes e apds as
investigacoes.

Os Obitos classificados como mortes por causa externa relacionadas a
gravidez tiveram como referéncia a recomendacgéo do CDC e ACOG. A elevada
prevaléncia de violéncia na gravidez (DINIZ et.al., 1998; CDC, 2003; PALLITO,
2004; GARCIA-MORENO et al., 2006; SILVA, 2009) e homicidios por parceiro
intimo (SHADIGIAN E BAUER, 2005) e de suicidios decorrentes de vivéncia
em situacao de violéncia (CZEIZEL et al., 1999), justifica o uso dessa definicdo
para classificar esses 6bitos como morte relacionada a gravidez por causa
externa.

Para os 0bitos classificados como mortes maternas obstétricas indiretas
por causa externa, a referéncia foi a definicdo classica de morte materna
obstétrica indireta da CID 10 (1993) na qual a “morte materna é aquela que
pode ser causada por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou
por medidas tomadas em relacdo a ela”, e corrobora os argumentos
apresentados na Revisdao da Literatura (ALBUQUERQUE et al., 1998;
CAMPBELL et al., 1999; LAURENTI et al., 2004; ESPINOZA E CAMACHO,
2006; DOUBOVA et al., 2007; AUDI et al., 2009; VALONGUEIRO E ANTUNES,
2009, entre outros).

Dessa forma, todos os Obitos ocorridos na gravidez ou puerpério
precoce nos quais se identificou que a condigcao da gravidez foi fator que
provocou diretamente ou contribuiu para a sua ocorréncia (circunstancia da
morte) foram classificados como mortes maternas obstétricas indiretas por

causa externa, independente da causa basica inicial.



37

Em seguida, a esses 0bitos classificados foram adicionados os codigos
093, desagregados conforme a circunstancia da morte, ou seja, acidente,
suicidio, homicidio ou causas com intengcdo ndo determinada (ANEXO). Por
fim, foram calculadas as razdes de mortalidade materna (RMM) antes e depois
da classificacdo com o cédigo 093, utilizando-se como denominadores 0s
nascidos vivos do Sistema de Informag&o sobre Nascidos Vivos (SINASC) do
municipio do Recife no periodo.

A analise utilizou os programas Epi-info e Excel e os resultados seréo

apresentados em tabelas, quadros e gréaficos.

4.5 Aspectos éticos

O projeto da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco
(Protocolo n°:248 /2007).

Este estudo preserva a confidencialidade dos dados e o anonimato das
mulheres que foram a Obito, dos profissionais e instituicdbes de saude, dos
familiares entrevistados, ou de qualquer outra pessoa que tenha contribuido

com alguma informacédo durante o processo de producdo dos dados.
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4.6 Limites do estudo

O principal limite deste estudo € a subinformacéo.

A utilizacdo de dados secundarios, resultante de ndo preenchimento de
dados importantes, interferindo na completude das informagbes no

momento da analise;

Subinformacéo resultante da omissdo de informacdes importantes pela
familia por inseguranga ou medo, desconhecimento do caso e recusa a
entrevista; ainda por dificuldade de localizacdo dos domicilios,
mudancas de endereco, por serem areas de dificili acesso ou

consideradas violentas;

Possivel subinformacdo por esquecimento pela familia dos fatos
ocorridos — viés de memoéria. Embora haja uma sugestdo de investigar
até 180 dias apOs o Obito, a OMS ressalta que a morte materna € um
evento muito marcante e que a memoaria permanece por muito tempo
(WHO, 1994).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo dos 6bitos de mulheres em idade fértil

Foram estudados 399 6bitos de mulheres em idade fértil residentes no
Recife cujas causas béasicas foram registradas pelo SIM como causas externas
e causas mal definidas. Destes, 37,34% foram de mulheres com idades entre
20 e 29 anos seguidas, por aguelas com idades entre 10 e 19 anos (23,56%),
estas juntas representam mais de 60% do total dos Obitos (Tabela 1). As faixas
etarias de 30 a 39 e 40 a 49 corresponderam a 21,30 e 17,79%,
respectivamente.

As mulheres foram em sua maioria classificadas como negras (pardas e
pretas) com 80,95% dos 6bitos. As demais se caracterizavam como brancas
(16,54%) e indigenas (0,25%). Em relacdo a ocupacdo, 31,08% tinham
ocupacdo remunerada, 25,56% eram donas de casa e 25,06% eram
estudantes, ndo sendo registrado outro tipo de remuneracao. Desses 0bitos,
quatro (1%) eram mulheres aposentadas e 14,29% tiveram esta variavel
ignorada.

As mulheres declaradas como solteiras obtiveram o percentual mais
expressivo (67,92%), seguida pelas casadas ou por aquelas com unido
consensual (19,05%). As variaveis escolaridade e chefe de domicilio ndo foram
incluidas na andlise devido ao elevado percentual de valores ignorados, em
torno de mais de 60% (dados néo tabulados). O estudo usou como ponto de
corte as variaveis com percentual de ignorado igual ou menor que 20%
(JASPERS-FAIJER e ORELLANA, 1994; MELLO JORGE et al., 1996; SILVA,
et al., 2001).



40

Tabela 1 — Distribuicdo percentual dos Obitos de mulheres em idade fértil cujas
causas basicas foram registradas como causas externas e causas mal
definidas, segundo algumas caracteristicas socio demograficas. Recife, 2004-
2006.

VARIAVEL N %
Faixa etaria (anos)

10-19 94 23,56
20-29 149 37,34
30-39 85 21,30
40-49 71 17,79
Racal/cor

Branca 66 16,54
Negra (parda e preta) 323 80,95
Indigena 1 0,25
Ignorada 9 2,26
Ocupacao

Aposentada/pensionista 4 1,00
Com ocupacgédo remunerada 124 31,08
Sem ocupacdo remunerada 12 3,01
Do lar 102 25,56
Estudante 100 25,06
Ignorada 57 14,29
Situacado Conjugal

Solteira 271 67,92
Casada/ Unido consensual 76 19,05
Viava 7 1,75
Separada/divorciada 10 2,51
Ignorada 35 8,77

Observando a distribuicdo espacial dos oObitos verifica-se que a maioria
se concentra no bairro do lbura (28), seguido pelos bairros de Santo Amaro
(23), Boa Viagem (21), Iputinga (21), Cohab (15) e Varzea (15) (Figura 2).
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OBITOS POR BAIRROS
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Figura 2 — Distribuicdo por bairro de residéncia dos 6bitos de mulheres em
idade fértil cujas causas basicas foram causas externas e causas mal
definidas. Recife, 2004-2006.

Em relacdo as variaveis relacionadas ao 6bito (Tabela 2) 42,11% destes
ocorreram em hospital, 35,59% estavam relacionados a algum meio de
transporte ou foram em via publica, 17,54% ocorreram em domicilio e 4,76%
tiveram esta variavel ignorada.

Quanto ao local de ocorréncia da causa externa 52,13% ocorreram na
rua ou via publica, 25,31% em domicilio, 4,76% da violéncia ocorreram no
comeércio ou servico e 12,53% dessa variavel foram ignoradas. Ressalta-se que
4,76% para esta variavel recebeu o coédigo ndo se aplica, jA que o Obito néo
ocorreu devido a violéncia, pois o banco do SIM também era composto pelos

Obitos com causas mal definidas.
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No que se refere a abertura de Utero e anexos 64,16% tiveram esta
variavel preenchida, em 18,30% n&o havia referéncia a abertura de utero e
anexos e 17,54% o preenchimento desta variavel foi ignorada. Para a maioria
dos 6bitos, 97,25% foi realizado necropsia.

Com relacdo a variavel relacionada a gravidez no momento do obito,
3,01% ocorreu durante a gravidez propriamente dita, 0,5% no puerpério tardio
(duas mulheres que segundo informacfes da familia tinham filhos menores de
um ano, um tinha cinco meses e outro sete meses) e 0,25% no aborto /pds
aborto. Em 9,02% dos casos esta variavel foi ignorada e 87,22% néo

ocorreram em nestes perl’odos.
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Tabela 2 — Distribuicédo percentual dos 6bitos de mulheres em idade fértil cujas

causas basicas foram registradas como causas externas e causas mal

definidas segundo caracteristicas relacionadas ao 6bito. Recife, 2004-2006.

Hospital 168 42,11
Domicilio 70 17,54
Transporte/via publica 142 35,59
Ignorada 19 4,76
Rualvia publica 208 52,13
Domicilio 101 25,31
Comércio/servigo 19 4,76
Hospital 2 0,50
Nao se aplica 19 4,76
Ignorada 50 12,53
Sim 256 64,16
Nao 73 18,30
Ignorada 70 17,54
_Necropsia
Sim 388 97,25
Nao 11 2,75
_Momentodo 6bito
Gravidez 12 3,01
Aborto/pés aborto 1 0,25
Puerpério tardio 2 0,50
N&o ocorreu nestes periodos 348 87,22

Ignorada 36 9,02
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Os 399 6bitos de mulheres em idade fértil no periodo de estudo segundo
a causa basica estdo representados no grafico 1. Observa-se que quase
metade dos casos (49,12%) € composta pelos 6bitos por homicidio, 23,81%
por acidentes, 10,53% por suicidios, 9,27% pelos 6bitos que tiveram a causa
basica classificada no capitulo das causas externas, porém a intencdo foi

indeterminada e 7,27% dos 6bitos foram por causas mal definidas.

m Homicidio

= Acidente

M Suicidio

M Inten. Indeterminada

= Mal Definida

Gréfico 1- Distribuicdo dos Obitos estudados de mulheres em idade fértil

segundo causa bésica, apoés investigagéo. Recife, 2004-2006.
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5.2 Caracterizacdo dos o6bitos de mulheres em idade fértil por causas

externas

A caracterizacdo dos 6bitos de mulheres em idade fértil no periodo do
estudo que tiveram causa basica classificada como causas externas estao
representados segundo faixa etéria no grafico 2.

Analisando todos os casos que ocorreram, observa-se que 0s 0bitos por
homicidio apresentam o maior quantitativo em todas as faixas etarias, com uma
média em torno de 57%, exceto para a faixa etaria de 40 a 49 anos onde
36,51% foram devido aos Obitos por acidente. Enfatiza-se que na faixa etaria
de 10 a 19 anos, 58,24% foram os 6bitos por homicidio, mostrando que a
maioria destes acomete uma populacdo muito jovem. Os O6bitos por suicidio
permaneceram na terceira posicdo na faixa etaria dos 20 a 29 anos (13,38%),
ja os Obitos por intencdo indeterminada ocuparam esta posicdo nas faixas

etarias de 10 a 19 anos e de 40 a 49 anos.

8,24
10 19
04
S 20-29
E W Homicidio
.g A1 Acidente
@ 30-39
w m Suicidio
1 33,33 M Int Indeterminada
40-49 0 opt
I

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

% Obitos

Gréfico 2 - Distribuicdo dos 6bitos por causas externas de mulheres em idade

fértil segundo faixa etaria e causa basica especifica. Recife, 2004 a 2006.
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Segundo a variavel raca/cor o grafico 3 mostra que a raca negra é
maioria dentre as quatro causas, sendo esta correspondendo a 46,81% dos
Obitos por homicidio, seguido pela raga branca.

46,31

19,67
Negra 259
= 8,31
S - -
"‘,“'; ] Homicidio
S, .
g 6.04 Acidente
5,54 M Suicidio
Branca
3,05 H Int Indeterminada
1,94

<

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
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Grafico 3 - Distribuicdo dos Obitos por causas externas de mulheres em idade

fértil segundo racga/cor e causa béasica especifica. Recife, 2004 a 2006.

Com relacédo a ocupacédo (Grafico 4) a maioria dos 6bitos por acidente,
suicidio e intencdo indeterminada eram mulheres que tinham algum tipo de
atividade remunerada, porém para aquelas que tem como causa basica
homicidio a maior parte destas eram estudantes (15,41%), seguida por aquelas
que tinham como ocupacéo do lar e com remuneracdo, ambas correspondem a
13,51%. Merece destaque o elevado numero desta variavel ignorada para as
quatro categorias.
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Com remuneragdo
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Grafico 4 - Distribuicdo dos 0Obitos por causas externas de mulheres em idade

fértil segundo ocupacao e causa basica especifica. Recife, 2004 a 2006.

Quanto a situacdo conjugal (grafico 5) para os quatro tipos de causas
externas, observou-se que a maioria das mulheres eram solteiras seguida
pelas casadas ou com unido consensual. Esta variavel também apresenta um

namero significativo de ignorados.
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Gréfico 5 - Distribuicdo dos 6bitos por causas externas de mulheres em idade
fértil segundo situagcdo conjugal e causa basica especifica. Recife, 2004 a
2006.
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No que se refere a distribuicdo destes Obitos por bairro de residéncia a
maioria dos Obitos por homicidio ocorreram no Ibura (17), seguido por Santo
Amaro (15), Iputinga (12), Cohab (11), Afogados (8) e Boa Viagem (8). Os
Obitos por acidente ocorreram em Boa Viagem (7), seguido pelos bairros de
Ibura (5), Campo Grande (4), Santo Amaro (4), Torredes (4) e Vasco da Gama
(4). Os 6bitos por suicidio foram em Iputinga (3), Santo Amaro (3), Varzea (3),
Boa Viagem (2), Dois Unidos (2) e Jordao (2). Com relacdo a localizagdo dos
Obitos com intencdo indeterminada a maioria ocorreu no lbura (4), Nova
Descoberta (2), Varzea (2), Boa Viagem (2) e Jordao (2) (Figura 3).

Homicidio

Acidente

Suicidio x
Intencéo
Indeterminada

W %} & R W @»g ..‘ mum.?.u..u
‘ — < = -

— Kiometers - s 1 T IKiometers
3 45 & 0 75015

Figura 3 — Distribuicdo dos 6bitos de mulheres em idade fértil segundo causas
externas (homicidio, acidente, suicidio, e intencao indeterminada) por bairro de
residéncia. Recife, 2004-2006.
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5.3 Classificacdo dos Obitos por causas externas e as principais
circunstancias das mortes violentas (homicidio e suicidio) e sua relacao

com o ciclo gravidico puerperal (codigo 093)

Apés as investigacbes realizadas no IML e nos domicilios, foram
encontrados 18 6bitos relacionados a gravidez, destes, oito ocorreram no ano
de 2004, trés no ano de 2005 e sete no ano de 2006. Estes 6bitos inicialmente
foram classificados tendo a causa basica distribuida da seguinte forma: treze
homicidios, quatro suicidios e um com causa basica mal definida (Tabela 3).

Em relacdo a faixa etéria (Tabela 3) 55,56% destas mulheres tinham
idade entre 20 e 29 anos, 33,33% entre 10 e 19 anos e 11,11% entre 30 e 39
anos. Acrescenta-se ainda que na faixa etaria entre 10 e 19 anos trés mulheres
tinham idade menor ou igual a 15 anos.

Quanto a raca/cor (Tabela 3) 83,33% foram classificadas como negras,
55,56% tinham entre 4 a 7 anos de estudo e 66,67% eram solteiras/ sem
companheiro.

Para os resultados de necropsia 100% dos 06bitos realizaram este tipo de
procedimento (inclusive uma causa béasica registrada como mal definida),
porém apenas em 55,56% destes foi realizada abertura de Utero e anexos, em
27,78% nao foi realizada e 16,67% esta variavel ignorada.

No que se refere a distribuicdo destes 6bitos por bairro, trés ocorreram
em Nova Descoberta, dois em Agua Fria e Pina, os demais podem ser
observados na figura 4.
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Tabela 3 - Caracterizacdo dos Obitos relacionados a gravidez por causas

externas apos investigacao. Recife, 2004-2006.

2004 8 44 44
2005 3 16,67
2006 7 38,89
Homicidio 13 72,22
Suicidio 4 22,22
Mal definida 1 5,56
10-19 6 33,33
20-29 10 55,56
30-39 2 11,11
Branca 2 11,11
Negra 15 83,33
Ignorado 1 5,56
1-3 1 5,56
4-7 10 55,56
8-11 4 22,22
Ignorado 3 16,67

Solteira 12 66,67
Unido consensual 5 27,78
Ignorado 1 5,56
Sim 18 100,00
Nao - -
Sim 10 55,56
Nao 5 27,78
Ignorado 3 16,67

*N=18
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Figura 4 — Distribuicdo dos o6bitos relacionados a gravidez apos investigacao,
por bairro de residéncia. Recife, 2004-2006.

Na tabela 4 verifica-se a distribuicdo dos Obitos por causas externas
apos investigacao e sua classificacdo usando o codigo O93.

Em 2004, dentre os Obitos classificados inicialmente como causa
externa, seis foram por homicidios, um por suicidio e um foi por causa mal
definida. Na maioria dos casos as mulheres encontravam-se no primeiro
trimestre da gestacao.

O obito por suicidio foi devido ao uso de carbamato, conhecido como
chumbinho, em tentativa de aborto, embora esta droga seja mais utilizada em
tentativa de suicidio. Em um dos homicidios investigados a gestante foi a 6bito
devido a agressdes do companheiro. Os demais Obitos foram por arma de fogo,
excetuando-se um por arma perfuro contundente (foice) e o Obito por causa
mal definida, onde o corpo foi encontrado no mangue com elevado grau de
putrefacéo.

A principal fonte de investigacdo foi a entrevista domiciliar, onde em

quatro casos houve a confirmacdo da gravidez. Para a causa final, apds a
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investigacdo, dois Obitos foram classificados como morte materna obstétrica
indireta, os demais como morte materna relacionada a gravidez. Sendo assim,
um ébito foi classificado como morte materna por suicidio (093.6) e os outros
sete como morte materna por homicidio (093.7).

Para o ano de 2005 dentre os trés homicidios registrados, duas das
mulheres estavam no primeiro trimestre da gestacdo e uma no sexto més de
gravidez. Todos os 6bitos ocorreram devido & arma de fogo, porém dois foram
devido a envolvimento com drogas ilicitas. A principal fonte de informacéao foi o
domicilio. A causa final apds a investigacdo caracterizou os 6bitos como morte
materna relacionada a gravidez, desta forma os trés foram classificados como
morte materna por homicidio (093.7).

No ano de 2006 foram registrados trés suicidios e quatro homicidios,
sendo que seis mulheres estavam gravidas no primeiro trimestre da gestacéo e
uma no sexto més. Dos o6bitos por suicidio um foi devido ao uso de chumbinho
consequente a uma gravidez indesejada, outro por envenenamento, porém nao
se sabe qual droga e o motivo. E o ultimo, uma menina de 13 anos gravida se
jogou de um edificio ndo sendo confirmado o motivo. Todos os homicidios
foram por arma de fogo, sendo um destes devido a envolvimento com drogas
ilicitas. Quanto a fonte de investigacdo a maioria foi no domicilio. Em relagéo a
causa final apds a investigacdo um o6bito foi classificado como morte materna
obstétrica indireta, as demais como morte materna relacionada a gravidez.
Desta maneira, trés 6bitos foram classificados como morte materna por suicidio
(©93.6) e os quatro restantes como morte materna por homicidio (093.7).

Durante todo o periodo estudado, das treze mortes ocorridas por
homicidio, quatro casos apresentaram relatos de envolvimento com drogas.

A seguir sdo mostrados dois exemplos de 6bitos por causas externas
(um homicidio e um suicidio) identificados durante as investigacdes de Obitos

de mulheres em idade fértil nos quais os codigos 093 podem ser aplicados:



Tabela 4 - Classificacdo dos 6bitos maternos apés investigacdo segundo o codigo O93. Recife, 2004-2006.

NOVA
< FONTE DE CAUSA FINAL CLASSIFICACAO
ANO IDADE CAUSA INICIAL MOTIVO DO OBITO INVESTIGACAO (p6s-investigagao) (093)
2004 14 homicidio (X95.0) homicidio por arma de fogo pelo hospital,domicilio Morte relacionada a 093.7 (X85-Y09)

companheiro, estava no 1° trimestre da gravidez
gestacao

15 homicidio (X95.4)  homicidio por arma de fogo, agredida e IML, domicilio Morte relacionada a 093.7 (X85-Y09)
jogada de uma passarela, estava do 3-4 gravidez
més da gestacao

18 suicidio (X68.0) suicidio por chumbinho, tentativa de aborto, IML, domicilio Morte materna obstétrica  093.6 (X60-X84)
estava no 1° trimestre da gestacéo indireta

20 mal definida (R99.0) encontrada no mangue em elevado estagio domicilio Morte relacionada a 093.7 (X85-Y09)
de putrefagdo, sofria maus tratos pelo gravidez
companheiro,estava no 1° trimestre da
gestacao

22 homicidio (X95.4) homicidio por arma de fogo, estava no 1° IML Morte relacionada a 093.7 (X85-Y09)
trimestre da gestacéo gravidez

23 homicidio (X95.4) homicidio por arma de fogo, estava domicilio Morte relacionada ao 093.7 (X85-Y09)
envolvida com drogas, possuia cicatriz puerpério
cirdrgica com pontos de sutura devido a
uma cesariana

28 homicidio (Y07.0) homicidio devido a agressfes do domicilio Morte materna obstétrica  093.7 (X85-Y09)
companheiro, estava no 9° més de gestagéo indireta

32 homicidio (X99.4)  homicidio por foice apds discussdo em um  domicilio Morte relacionada a 093.7 (X85-Y09)

bar, estava no 1° trimestre da gestagéo

gravidez

€g



2005

20

22

24

homicidio (X95.4)

homicidio (X95.4)

homicidio (X95.4)

homicidio por arma de fogo por homens
encapuzados, 0 companheiro encontrava-se
preso, estava no 1° trimestre da gestagéo

homicidio por arma de fogo, estava
envolvida com drogas, estava no 6° més da
gestacéao

homicidio por arma de fogo, estava
envolvida com drogas, estava no 1°
trimestre da gestacao

domicilio

IML, domicilio

domicilio

Morte relacionada a
gravidez

Morte relacionada a
gravidez

Morte relacionada a
gravidez

093.7 (X85-Y09)

093.7 (X85-Y09)

093.7 (X85-Y09)

2006

13

18

19

24

26

27

32

suicidio (X80.0)

homicidio (X95.4)

suicidio (X68.0)

suicidio (X68.4)

homicidio (X95.4)

homicidio (X95.4)

homicidio (X95.4)

suicidio, jogou-se do 5° andar no domicilio,
estava no 1° trimestre da gestagéo

homicidio por arma de fogo, queima de
arquivo, estava no 1° trimestre da gestacao

suicidio por chumbinho, gravidez
indesejada, estava no 1° trimestre da
gestacao

suicidio por envenenamento, suspeita-se de
homicidio pelo companheiro ja que este era
contra a gravidez, estava no 1° trimestre da
gestacao

homicidio por arma de fogo, estava
envolvida com drogas, estava no 6° més da
gestacao

homicidio por arma de fogo devido uma
briga em bar, estava no 1° trimestre da
gestacao

homicidio por arma de fogo, queima de
arquivo por presenciar um assassinato,
estava no 1° trimestre da gestagéo

Outros (escola)

IML, domicilio

IML, domicilio

domicilio

IML, domicilio

IML

domicilio

Morte relacionada a
gravidez

Morte relacionada a
gravidez

Morte materna obstétrica

indireta

Morte relacionada a
gravidez

Morte relacionada a

gravidez

Morte relacionada a
gravidez

Morte relacionada a
gravidez

093.6 (X60-X84)

093.7 (X85-Y09)

093.6 (X60-X84)

093.6 (X60-X84)

093.7 (X85-Y09)

093.7 (X85-Y09)

093.7 (X85-Y09)

14°]
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Caso Homicidio:

I- Investigacao inicial

a) Ildentificacdo: 28 anos, branca, tinha entre quatro e sete anos de estudo, vivia

em unido consensual e trabalhava numa lanchonete.

Dados do 6bito:

Obito ocorrido em 2004. Segundo a DO, o 6bito ocorreu na maternidade proxima
ao domicilio, mas o corpo foi encaminhado ao IML, que emitiu a Declaracdo de
Obito (DO).

A varidvel 43 da DO (morte ocorreu na gravidez) (SIM) foi preenchida

corretamente, ou seja, a morte ocorrera na gravidez. A causa basica original foi:

| — Choque Hipovolémico Hemorragico

A variavel 56 (Provéaveis circunstancias de morte ndo natural) — foi preenchida como

ignorada.

lI- Investigacao sequencial

Nesta etapa da investigacdo foram examinados trés documentos: a ficha de

atendimento da maternidade, a guia de remocédo do cadaver e o laudo tanatoscopio do

IML.

Na ficha de atendimento da Maternidade, onde ela foi levada pelo companheiro,
constava a seguinte histéria clinica: “gestante no curso do 9° més, chega ao
servico morta. Diz o companheiro que ao acordar, a encontrou morta ao seu
lado”. Registrava como hipdtese diagnostica: DHEG (Doenga Hipertensiva
Especifica da Gestacéo) grave. Encaminhada ao SVO.

O fato de o corpo ter sido inicialmente encaminhado para o SVO pode ser
explicado porque o profissional que a atendeu ndo considerou a hipotese de
causa externa, mas DHEG (Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez), uma
causa natural de morte (CID 10, 1993). Embora ndo haja registro dos motivos da
mudanc¢a no encaminhamento, segundo a guia de remocdo do cadaver, 0 corpo

fora conduzido para o IML.
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Na guia de remocdo do cadaver foram encontrados 0sS mesmos registros
contidos na ficha de atendimento, acrescido da informagdo sobre o
desconhecimento acerca das circunstancias da morte (se homicidio, suicidio ou
acidente).

Uma vez depois do 6bito, no laudo de necropsia ou pericia tanatoscépica
constava:

“...cadaver do sexo feminino em bom estado de conservacao, sem evidéncias de
lesdes traumaticas, como equimoses, hematomas ou escoriagdes”. Foi
confirmada a presenca de gravidez “...“ feto do sexo feminino, medindo 45 cm,
“... placenta conservada, colo uterino dilatado em 4 cm”. Ao exame abdominal:
‘hemorragia interna abdominal decorrente de uma lesdo esplénica/e ou
pancreatica, de etiologia esponténea ou traumatica”. Decidiram colher visceras
para estudo anatomopatoldgico.

Aproximadamente seis meses depois do 6bito, o resultado do exame
anatomopatoldgico afirmou que a causa da morte decorreu de hemoperitbnio em
funcdo de rotura traumatica esplénica, descartando-se a hipotese de pancreatite

necrohemorragica.

- Entrevista domiciliar

A entrevista domiciliar foi realizada com a mae da falecida, apés assinatura de um
termo de consentimento livre e esclarecido. Foram acrescidas informacdes sobre a
paridade (04 gravidezes e trés nascidos vivos a termo), ndo realizacdo de pré-natal,
ultima gravidez em 2002 e sobre as condi¢des de vida antes do 6bito.

Segundo a mae, a filha foi assassinada pelo ex-marido, que era envolvido com drogas.
Ha alguns anos que ela vinha sendo agredida, o que néo cessou durante esta gravidez.
Ela estava no nono més de gestacédo. A familia s6 teve conhecimento da gravidez no
quinto més, porque a mulher sentia vergonha por causa da violéncia que sofria em
casa. Quando ela aparecia com hematomas, dizia que havia se machucado na
“lanchonete” (onde trabalhava). Mae confirma que a filha foi espancada antes de

falecer, pois referia muitas dores abdominais. Ainda segundo a informante, o ex-
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companheiro de sua filha praticava lutas marciais e usava travesseiro para espancar a
mulher sem deixar marcas no corpo.

Diante da riqueza das informacdes, a coordenacdo da pesquisa decidiu submeter o
caso a discussdo no GT do Comité Estadual de Mortalidade Materna (GT-CEEMM).
Para isto convidou, além do grupo habitual, uma médica perita do IML e a
entrevistadora. Apés a discussao, foi confirmada a causa bésica da morte registrada no
laudo do IML (rotura esplénica traumatica) e concluiu que a circunstancia da morte fora
homicidio, causado por agresséao direta no abdome. O Utero aumentado de volume (9°
més de gestagcdo) comprimiu e rompeu 0s vasos do baco levando a hemorragia aguda.
Apés a discusséo, a causa bésica foi reclassificada como:

IV-  Proposta de causa basica final:
| — Rotura esplénica traumatica — S36.0
Homicidio (Outras sindromes de maus tratos pelo esposo ou companheiro):
Y07.0
Il - Morte Materna (Obstétrica Indireta) por homicidio: 093.7

V- Comentérios:

Este caso mostra uma mulher que ha alguns anos vinha sofrendo agressdes e maus
tratos pelo ex-companheiro. Na investigacdo domiciliar a mée da falecida mostrou um
boletim de ocorréncia a 12 Delegacia Especializada da Mulher com data ha mais de um
ano do falecimento da mulher. Nenhuma providencia foi tomada com relacdo ao
ocorrido. Diante dos fatos, justifica sua classificagdo como morte materna por homicidio.
A morte foi considerada evitavel pelo GT-CEEMM. Foram considerados como fatores
de evitabilidade aqueles ligados a condi¢cdes sociais das mulheres e da comunidade.
Como as néo obstétricas (violentas) ndo integram os indicadores de mortalidade
materna, 0s comités so incorporam como fatores de evitabilidade aqueles relativos a

causas obstétricas.
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Caso Suicidio:

I- Investigacao inicial

a) Identificacdo: 18 anos, parda, tinha entre oito e treze anos de estudo, solteira e

estudante.

Dados do 6bito:

Obito ocorrido em 2004. Segundo a DO, o 6bito ocorreu no hospital, o corpo foi
encaminhado ao IML, que emitiu a Declarag&o de Obito (DO).

A variadvel 43 (morte ocorreu na gravidez) (SIM) néo foi preenchida. A causa

bésica original foi:

| — Indeterminada

A variavel 56 (Provaveis circunstancias de morte ndo natural) — foi preenchida como

ignorada.

A variavel 59 (Descricdo sumaria do evento, incluindo o tipo de local da ocorréncia)

— consta a seguinte observacédo: colhido visceras para exame toxicolégico.

lI- Investigacao sequencial

Nesta etapa da investigacéo foram examinados trés documentos: a guia de remocéo do

cadaver, o laudo do SVO e o laudo do IML.

A guia de remocédo do cadaver constou apenas que a mulher havia chegado ao
hospital torporosa apés crise convulsiva. No SVO foi realizado o exame externo e
uma incisao pubiana. ApGs estes procedimentos a mulher foi transferida para o
IML. O laudo emitido pelo IML para o exame interno indicou presencga de Utero
gravidico com feto de idade gestacional de aproximadamente 12 semanas. Ao
analisar o estbmago o IML detectou presenca de grdos de coloracdo preta
sugestivos de “graos de chumbinho”. O exame toxicoldgico foi positivo para

chumbinho.
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- Entrevista domiciliar

A entrevista domiciliar foi realizada com a méae da falecida, apés assinatura de um
termo de consentimento livre e esclarecido. Segundo relato, a mée afirma que a filha
nao tinha filhos e que namorava ha um ano. Ao chegar em casa, apos o trabalho, a
mae encontrou a filha desmaiada no quarto com muita “espuma pela boca”. A familia sé
teve conhecimento da gravidez apés o laudo do IML. A méae relata que o namorado
afirma desconhecer o fato, porém acredita que este ndo aceitou a gravidez e a filha se

suicidou com chumbinho em tentativa de abortamento.

IV-  Proposta de causa basica final:
| - Suicidio (auto intoxicac&o por exposicao, intencional, a pesticidas): X 68.0

Il - Morte Materna (obstétrica indireta) por suicidio: 093.6

V- Comentarios:

Neste caso observa-se 0 desconhecimento da gestacao pela familia, a falta de apoio do
companheiro e a dificuldade de acesso a interrupcéo da gravidez ndo permitida por lei
(Brasil, 1940) como fatores que levaram a mulher a tentar interromper a gravidez. Desta
forma justifica-se a classificacdo deste 6bito como morte materna obstétrica indireta por

suicidio.
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5.4 Causas externas classificadas e a mudanca nos indicadores de Mortalidade
Materna

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM) antes e ap0s sua classificacédo
utilizando o Codigo 093 pode ser observada na tabela 5. Verifica-se que para os anos
de 2004 e 2006 houve um incremento de mais de 35% e 2005 de 30%, o que mostra

uma subinformacéo adicional a este indicador.

Tabela 5 - Razdo de Mortalidade Materna (100.000 nascidos vivos) antes e apdés
classificacdo (morte materna obstétrica indireta e relacionada a gravidez) utilizando o
Caodigo 093, Recife 2004 a 2006.

Anos RMM

Classica* Classificada 093 Incremento (%)
2004 91,71 126,65 38,10
2005 43,09 56,02 30,00
2006 79,48 110,39 38,89
TOTAL 71,27 97,45 36,73

*CID 10 (1993)

A tabela 6 mostra a variagdo da RMM acrescentando apenas os O6bitos
classificados como morte materna obstétrica indireta e a tabela 7 com os ébitos por

morte materna relacionada a causa externa.

Tabela 6 - Razdo de Mortalidade Materna (100.000 nascidos vivos) antes e apos
classificacdo como morte materna obstétrica indireta, utilizando o Codigo 093, Recife
2004 a 2006.

Anos RMM

Classica* Classificada 093 Incremento (%)
2004 91,71 100,45 9,52
2005 43,09 - -
2006 79,48 83,90 5,56
TOTAL 71,27 75,63 6,12

*CID 10 (1993)
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Tabela 7 - Razdo de Mortalidade Materna (100.000 nascidos vivos) antes e apdés

classificacdo como morte materna relacionada a causa externa, utilizando o Cdédigo
093, Recife 2004 a 2006.

Anos RMM

Classica* Classificada 093 Incremento (%)
2004 91,71 117,91 28,57
2005 43,09 56,02 30,00
2006 79,48 105,98 33,33
TOTAL 71,27 93,08 30,60

*CID 10 (1993)

Os dados da tabela 8 mostram a variagdo das RRM por faixa etaria antes e apos

a classificacdo utilizando o cédigo 093. Observa-se que a faixa etaria de 10 a 19 anos

obteve o maior incremento em todo periodo onde este teve um valor expressivo de
200%. Na faixa etaria de 20 a 29 e 30 a 39 anos a variacéo foi de 40,00 e 11,11%,

respectivamente. A faixa dos 40 a 49 anos ndo obteve variacdo porgue esta nao

apresentou casos de 6bitos maternos apdés as investigacdes realizadas.

Tabela 8 - Razdo de Mortalidade Materna (100.000 nascidos vivos) antes e apos

classificacdo (morte materna obstétrica indireta e relacionada a gravidez) utilizando o
Cdbdigo 093, segundo faixa etaria. Recife 2004 a 2006.

Faixa etéaria Antes Depois Variacéo (%) Razao de
Razéo

10-19 20,99 62,97 200,00 3,00

20-29 67,15 94,01 40,00 1,40

30-39 112,11 124,56 11,11 1,11

40-49 257,95 - - -
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6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo trazem uma contribuicdo muito importante ao
utilizar uma nova abordagem metodolégica para classificar as mortes por causas
externas ocorridas em mulheres gravidas ou puérperas.

Dentre todos os 6bitos de mulheres em idade feértil para 2004, 2005 e 2006, os
Obitos maternos corresponderam a 3,17%, 1,58%, 2,88% respectivamente. Este
percentual se aproxima do encontrado para o Brasil (BRASIL, 2010) e embora o
namero absoluto seja relativamente pequeno, em geral, encontram-se subestimados
(DANNENBERG et al.,, 1995; HADDAD E SILVA, 2000; LAURENTI et al., 2004,
CASTRO et al., 2004; DINIZ, 2006). Além disso, em trabalhos realizados a partir de
investigacdes de Obitos de mulheres em idade fértil por causas externas, os Obitos
maternos relacionados a gravidez encontrados apresentam volume semelhante. No
Recife, em especial, a taxa de homicidio feminino se mantém como uma das mais
elevadas entre as capitais brasileiras (DATASUS, 2008), no entanto, apenas em 2003
0s Obitos por causas externas passaram a ser investigados pela vigilancia do 6bito
materno (RECIFE, 2010). Os achados deste estudo, portanto, buscam reafirmar a
importancia da violéncia contra a mulher como um problema de saude publica e de
desigualdade de género (COKKINIDES et al., 1999; CAMPERO et al., 2006; ESPINOZA
E CAMACHO, 2006; GARCIA-MORENO et al., 2006).

Ao se descrever o total de Obitos investigados, houve maior concentracdo na
faixa etaria de 20 a 29 anos, independente da existéncia ou ndo de uma gravidez. As
mulheres que faleceram por causa externa foram, em sua maioria, negras, com baixa
escolaridade e solteiras, semelhante ao encontrado na maioria dos estudos sobre
mortalidade materna (ALBUQUERQUE, 1994; LEITE, 2004; LAURENTI et al., 2004;
VALONGUEIRO, 2006), e nos estudos de obitos de mulheres em idade feértil por causa
violenta (RIZZI, et al., 1998; CASTRO E RUIZ, 2004; WALKER et al., 2004).

Os achados aqui apresentados reafirmam a elevada prevaléncia de homicidio
entre mulheres jovens (MENEGHEL E HIRAKATA, 2011). Ao analisar os 6bitos em
mulheres que sofreram violéncia, Campero et al. (2006) observaram uma meédia de

idade de 19,7 anos, porém para os 6bitos que ocorreram durante a gravidez a faixa
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etaria mais prevalente foi entre 24 a 27 anos para 0s 06bitos por suicidio e 30 anos para
os de homicidio. Granja et al. (2002) por sua vez, enfatizam que os Obitos por suicidio
em mulheres gravidas ocorreram em mulheres com menos de 25 anos de idade. Dados

semelhantes também sdo observados no presente estudo.

Os resultados revelam que todos os 0Obitos por causa externa foram submetidos
a necropsia, porém apenas em 55,56% foi realizado abertura de Gtero e anexos. Isto
confirma o ndo cumprimento de determinagdes/acordos pelos médicos legistas (IML e
SVO) de procederem a verificacdo de Utero e anexos em mulheres em idade fértil, em
especial, para aquelas que morrem por agressao fisica ou sexual e por suicidio, como
recomenda o Manual dos Comités de Mortalidade Materna (BRASIL, 2007).

E sabido que a necropsia € um procedimento indicado para melhorar a acuracia
sobre as causas de mortes naturais e causas e circunstancias de mortes violentas,
sendo, inclusive, considerada como padrdo-ouro em relagdo ao diagndstico clinico
(RON et al., 1994; LAURENTI et al., 2008). Em Pernambuco, existe implantada a “guia
de remocdo do cadaver’, que € um instrumento estabelecido pela coordenagao
estadual do SIM, no inicio dos anos 1990, para subsidiar clinicamente as necropsias
locais. Mesmo assim, entre os 6bitos estudados nos quais houve andlise de Utero e
anexos, muitos laudos de necropsia e guias de remocdo de cadaver nao foram
suficientes para identificar a presenca ou auséncia de uma gravidez. Destes, 143 06bitos
tinham informacdes incompletas, ndo foi realizada a abertura de Utero e anexos, ou

esta variavel apresentava-se ignorada para esta informacéao.

Durante as investigacdes domiciliares muitas familias das mulheres falecidas nao
tinham conhecimento da existéncia da gravidez, sendo informadas a partir dos laudos
necroscopicos do IML, pois como mostram os resultados, a maioria ocorreu no inicio da
gravidez, quando esta ainda ndo havia sido assumida pelas mulheres e conhecida pela
familia. Em outros casos, a entrevista domiciliar foi estratégia fundamental para a
conclusao do caso, visto que a DO, em sua maioria, continha apenas dados sobre a
causa basica, sem referéncias as circunstancias nas quais ocorreram e/ou outros fatos

anteriores importantes.
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Estudo realizado por Laurenti et al., (2008), sobre a fidedignidade das causas de
morte declaradas pelos médicos nos atestados de 6ébito mostram que os nameros de
Obitos maternos nos atestados “originais” e nos “finais”, apdés as investigagdes
domiciliares foram de 144 e 239 casos respectivamente, observando entdo um
incremento de aproximadamente 65%.

Verificou-se que em mais de 70% dos Obitos identificados neste estudo as
mulheres estavam no primeiro trimestre da gestacdo. Granja et al., (2002) identificaram
que 85% das mulheres tinham menos de 28 semanas de idade gestacional, mostrando
gque 0sS nossos resultados corroboram com seus achados e enfatizando assim a
contribuicdo dos Obitos por causas externas na mortalidade materna.

Apesar de muitos esforcos, algumas varidveis neste estudo permaneceram
ignoradas, mesmo apos as entrevistas. Um desses motivos foi devido o fato de muitas
familias sentirem-se coagidas, com medo de traficantes ou represalias por conta de
envolvimentos com drogas ilicitas ou ainda por dificuldade de expor a condicdo de
violéncia nas quais estavam inseridas. Muitas delas estavam experimentando
desestruturacao familiar, sendo, inclusive, obrigadas a mudar de endereco.

Apbés as investigacbes domiciliares, dois casos de homicidio revelaram
envolvimento dos parceiros intimos com a morte das mulheres, uma delas por arma de
fogo e outra por agresséo fisica. Espinoza e Camacho (2006) e Campero et al. (2006)
discutem como a violéncia doméstica durante a gravidez ou no puerpério precoce €
parte dos fatores envolvidos com a mortalidade materna e como ainda ndo se mensura
qual propor¢cédo de mortalidade materna € consequente a este tipo de violéncia.

Violéncia doméstica é um tipo de violéncia de género que ocorre dentro de um
contexto social de subordinacdo das mulheres a seus lacos familiares, sendo o parceiro
intimo, em geral, o agressor mais frequente. Investigacdes realizadas em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento mostraram que a violéncia doméstica acontece
com frequéncia elevada (RIZZI, et al., 1998; CASTRO E RUIZ, 2004; WALKER et al.,
2004).

Estudos realizados em pelo menos 36 paises constataram que entre 10 a 69%
das mulheres entrevistadas relataram que um ex-parceiro intimo ou corrente as tinham

agredido fisicamente, pelo menos uma vez (KRUG et al., 2002).
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Estudo realizado na Nicaragua contemplando mulheres em idade fértil, revelaram
uma maior frequéncia de violéncia entre parceiros intimos durante a gravidez
(ELLSBERG et al., 2001). Nos Estados Unidos mulheres com gravidezes indesejadas
tinham quatro vezes mais probabilidade de sofrer violéncia por parceiro intimo do que
as mulheres com gravidezes desejadas (GAZMARARIAN et al., 1996). Estudos sobre
homicidio ou suicidio devido a gravidez indesejada, no entanto, ainda sdo escassos.

A gravidez indesejada também pode desempenhar um papel importante na
ocorréncia de mortes violentas durante a gravidez, em especial, por suicidios
(GAZMARARIAN et al., 1996; RIZZI et al., 1998; ELLSBERG et al., 2001; WALKER et
al., 2004). O presente estudo identificou dois casos em que ocorreram suicidios
envolvendo chumbinho devido a gravidez indesejada. Embora seja mais comum o uso
desta substancia na tentativa de suicidio (MORAES, 1999), os resultados ndo permitem
concluir se o objetivo seria a interrup¢ao da gravidez ou o suicidio propriamente dito.

O suicidio € o ultimo recurso para uma mulher que ndo tem acesso ao
planejamento familiar ou onde o aborto é uma pratica ilegal, ficando claro que uma
gravidez indesejada pode ser a principal causa de suicidios entre as mulheres de uma
condicao social menos privilegiada e que ndo tem condi¢cbes de resolver uma gravidez
indesejada ou ndo planejada (RI1ZZI et al., 1998; WALKER et al., 2004).

Estudos em Pernambuco relatam casos de suicidio para esconder uma gravidez
nao pretendida, suicidios resultantes de tentativas de interrup¢édo de gravidez precoce e
homicidios cometidos por parceiros que negavam a paternidade (VALONGUEIRO,
1996; VALONGUEIRO, 2007).

Os resultados mostraram que trés casos apos as investigacdes no IML e em
domicilio passaram a ser classificados como O6bitos maternos obstétricos indiretos.
Alguns autores (KRULEWITCH et al., 2001; WALKER et al., 2004; CAMPERO et al.,
2006; GRANJA et al., 2002, ESPINOZA E CAMACHO, 2006) relatam que desconhecer
a contribuicdo das mortes violentas para a mortalidade materna deve-se a concepg¢ao
equivocada de que estas mortes ocorrem por acaso e desconsideram que histéria de
violéncia na vida e na gravidez, doencas mentais e gravidez ndo pretendida, se

comportam como comorbidades. Sendo assim, se a violéncia de género for responsavel
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pela morte de mulheres gravidas ou puérperas, tais mortes devem ser investigadas e
classificadas como mortes maternas por causas obstétricas indiretas.

Estudo realizado por Rizzi (1998) na provincia de Cordoba, Argentina, no periodo
de 1992 a 1996, mostrou que dos 272 6bitos de mulheres em idade fértil (12 a 44 anos)
por causas externas seis ocorreram em mulheres gravidas. Destas duas foram por
suicidio, uma por homicidio e trés por acidentes, 22 foram devidos a complica¢fes de
aborto induzido. Neste trabalho nenhum 6bito envolvendo acidente foi identificado apés
as investigacfes. E os abortos induzidos, devido a dificuldade para sua identificacao,
néo foram incluidos no estudo.

Com relagdo aos ébitos por homicidio mais de 60% foram vitimas de arma de
fogo, destes, quatro foram devido a envolvimento com drogas ilicitas e um foi cometido
pelo parceiro intimo. Estudos (BHATT, 1998; PARSONS E HARPER, 1999)
encontraram associacdes entre a violéncia e abuso de drogas, sendo as vitimas de
violéncia mais propensas a fumar, a beber alcool e a usar drogas ilicitas, tanto antes
como durante a gravidez.

Os resultados encontrados por Granja et al., (2002) mostraram que o0 homicidio
foi a causa mais importante dos Obitos classificados como mortes maternas,
contribuindo para 10 dos 27 (37%) casos. No presente estudo mais de 70% dos Obitos
foram por homicidio.

Um estudo realizado na Carolina do Norte, EUA, mostrou ser o homicidio a
causa mais comum de morte materna violenta (35,5%) (HARPER E PARSONS, 1997).
Na cidade de Nova York, o nimero de mortes de mulheres gravidas por homicidio
também se apresentou elevado (DANNENBERG, 1995).

Gomes (2008) analisando a situacao de saude e violéncia contra as mulheres no
Recife (PE) aponta que mulheres que sofrem violéncia por parceiro apresentam pelo
menos trés situacdes de risco quando comparadas as mulheres que nao vivem nesta
situacdo: maior risco de adoecimento, maior risco de morrer pelas proprias maos do
agressor e maior risco de provocar a propria morte.

Violéncia contra as mulheres, em particular contra mulheres gravidas, € cada vez
mais reconhecida como um problema de grande magnitude em todo o mundo. A

violéncia de género (fisica, psicolégica e/ou sexual) se encaixa num contexto do
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controle coercitivo. Reviséo de 40 estudos de base populacional, sugere que entre 25%
e 50% das mulheres em todo o mundo s&o vitimas de violéncia fisica em algum
momento de suas vidas (HEISE, 1995; JASINSKI, 2004; DURAND, 2005).

Apesar da maioria dos 0Obitos classificados terem como causa basica inicial uma
causa externa, a investigacdo mostrou que um 6bito por causa mal definida foi de fato,
uma morte violenta na presenca na gravidez. Apés a classificacao final dos ébitos de
acordo com o codigo 093, verificou-se que quatro Obitos foram classificados como
093.6 (morte relacionada /ou materna por suicidio) e 14 como 093.7 (morte
relacionada /ou materna por homicidio).

No Brasil, ndo h& estudos que abranjam este tema para que se possam fazer
comparacdes. No entanto os indicadores se mostram subestimados, pois apés calcular
as novas RMM encontra-se uma variacdo em torno de 35% para cada ano investigado.
Além disso, a faixa etaria dos 10 a 19 anos teve um incremento de 200% para 0s trés
anos juntos revelando a precocidade destes o6bitos.

Para se usar o codigo 093 é fundamental a realizacao de investigacdes, sejam
no IML, no hospital e em domicilio, pois sé assim pode-se proceder a algum tipo de
associacdo entre uma causa externa e a condicdo de gravidez. Enfatiza-se a
necessidade de mudancas nas praticas dos profissionais do IML, ja que 16,67% dos
Obitos tinham informacdo ignorada para a verificacdo de Utero e anexos ou este
procedimento nao tinha sido realizado (27,78%).

A utilizacao desse cbdigo e inclusdo destes Obitos relacionados a gravidez e/ou
maternos por uma causa violenta nos calculos dos indicadores de mortalidade materna
€ importante enquanto espera-se a Revisédo da Classificagdo Internacional de Doencas
— 112 Revisdo (CID-11). Além disso, reforca o argumento de que esses Obitos nao
ocorrem ao acaso e que outros fatores como violéncia de género, gravidez indesejada e
criminalizacdo do aborto fazem parte deste contexto.

Vale ressaltar que a coordenacdo nacional do SIM esta trabalhando na
perspectiva de criar uma forma especial de codificacdo e inclusdo do cédigo 093 nas
préximas versées do programa (Informe N° 1 — Parte Il - Principais Novidades da

versdao 3.2 do SIM e SINASC, 2010:1). Alem disso, a escassez de publicacdes
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nacionais com procedimentos metodoldgicos semelhantes aumenta a necessidade de
outras investigagoes.

Espera-se, portanto, que este estudo desencadeie um novo olhar, uma nova
forma de classificar os Obitos por causas externas, utilizando uma alternativa
padronizada de classificagdo e diminuindo assim, os niveis de subinformacdo da

mortalidade materna.
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7 CONCLUSAO

e Dos 399 oObitos de mulheres em idade fértil registradas pelo SIM como causas
externas e causas mal definidas a maioria tinha idade entre 20 e 29 anos, eram
negras, tinham ocupacao remunerada e eram solteiras. O hospital foi o local de
maior ocorréncia do 6bito, porém o local de ocorréncia da violéncia foi na rua ou
via publica. Mais da metade refere-se a abertura de Utero e anexos. Na maioria

dos 6bitos foi realizado necropsia;

e Entre as mulheres em idade fértil que tiveram uma causa bésica classificada
como causa externa, os 6bitos por homicidio apresentam maior percentual em
todas as faixas etarias, exceto para a faixa etaria de 40 a 49 anos, onde
predominaram os Obitos por acidente. Para todas as causas estudadas a maioria
das mulheres era negra e solteira; dos 6bitos por acidente, suicidio e intencéo
indeterminada as mulheres tinham algum tipo de atividade remunerada, porém
para aquelas que tiveram como causa basica homicidio, a maior parte destas era

estudante;

e Os dados mostram que ap6s as investigacfes realizadas no IML e nos
domicilios, 18 Obitos foram relacionados a gravidez. Destes a maioria das
mulheres tinha a faixa etaria entre 20 e 29 anos, eram negras, solteiras, tinham

entre 4 a 7 anos de estudo (55,56%);

e ApOs a classificacdo com o codigo 093, 14 6bitos tiveram morte materna
relacionada a gravidez (12 por homicidio — 093.7, 2 por suicidio — 093.6), uma
morte materna relacionada ao puerpério (homicidio — 093.7), e 3 mortes
maternas obstétricas indiretas (uma homicidio — 093.7 e duas por suicidio —
093.6);

e A RMM apos a classificacdo utilizando o Cédigo 093 apresentou um incremento
de mais de 35% para os anos de 2004 e 2006 e de 30% para o0 ano de 2005;
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e A faixa etaria de 10-19 anos obteve o maior incremento em todo periodo

estudado, obtendo um valor expressivo de 200%;

¢ Os dados corroboram com a argumentacao internacional de que estes 6bitos nao
ocorrem por acaso e que a exclusdo destes dos célculos dos indicadores de

mortalidade materna aumentam os niveis de subinformacéao.
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8 RECOMENDACOES

Melhorar a qualidade do preenchimento da DO, principalmente as variaveis socio
demograficas como estado civil, escolaridade e ocupacdo, assim como o
preenchimento dos prontuérios facilitando desta forma o trabalho realizado pela
vigilancia do OMIF;

Melhorar a qualidade do preenchimento da guia de remocdo do cadaver nos
casos de obitos por causas externas que tenham recebido assisténcia médica;
Criar mecanismos institucionais para que o IML verifique Utero e anexos de todos
0s OMIF do estado;

Garantir a investigagdo de todos OMIF, indo além da lista de causas
presumiveis;

Divulgar e iniciar o uso do codigo 093 pelos municipios, provocando o debate
sobre a violéncia contra a mulher, violéncia esta muitas vezes agravada durante
a gravidez;

Realizar mais estudos sobre a morte por causa externa no periodo gravidico
puerperal a fim de subsidiar a¢des politicas em relacdo a violéncia contra a
mulher e & vigilancia do 6bito de mulher em idade fértil.
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| — FICHA DE NOTIFICACAO DE OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL MODIFICADA

Informacdes obtidas da declaracdo de 6bito e confirmadas na investigacao domiciliar

SECCAO 0 — Dados Gerais

01 | Instituicéo:
MURNICIPIO: .t
SECCAO 1 — Dados do Caso
02 | Nome: <NOME» 03 Endereco (Rua, n°, complemento, cidade)
. «ENDRES», «<NUMRES» - «<BAIRES»
04 | Idade: «IDADE> [ Municipio:«CODMUNRES»
05 | Escolaridade (em anos de estudo) 06 Situagao Conjugal
NENNUMA ... 0 SOREINA . 1
DE 1 a3 @AN0S...c.cciiiiiiiiieiiiiiieee e
De 4 a 7 anos..
DEe 88 11 @N0S....cciiiiiiiieeei et 3
Mais de 12 @N0S.........ccveeeieeriiiiieniee e 4 UNi&0 cONSENSUAL......cccovvirrieeiiiiieeieeseee e 5
IgNOrada. ... ..coiiiiiiiii e 9 IgNOrada .......coovuveeeiiiieeieeee e 9
07 | Ocupagdo habitual ...........cccoeieriiriieiiieee e 08 Chefe de domicilio
09 | Ragalcor
Branca .....ccccoovviiiiiiiiececi e 1 INAIGENA ..o 4
Preta ..o 2 AMATEIA......oiiiiiiiiiiiii 5
Parda......oooiiiiiiiii 3 IgNOTATA. ... 9
SECCAO 2 — Dados do 6bito
10 | Data «DTOBITO» Hora «<HORAOBITO» Numero da DO: «<NUMERODO»
11 | Local de ocorréncia do 6bito
HOSPItaL ..o 1 [ T DOMICHO c.ooevevevereeeeeiieee st 6
NOME ..o Transporte/via pUblica...........cccovviieniiieneiiee e 7
12
13 | Momento do 6bito. A morte ocorreu durante?
GraVIdeZ.....c.ueieieeiiiiiie sttt 1 Puerpério precoce (até 42 dias)........ccccoeeveervenneennnnn 4
Aborto/pds-aborto..........ccceviriiiiieiieeie 2 Puerpério tardio (de 43 dias até 1 ano)...........cccccee.e. 5
PArt0 ..oveeiie e 3 N&o ocorreu nestes periodos............ccecveevverneenieeene. 6
IGNOFAAO. ... 9
SECCAO 3 — Causas do 6bhito no atestado original
14 | Causas da morte _Intervalohen‘tre cb CAUSA BASICA
intercorréncias
| = ) O EOUPUPTRURN «LINHAA»
) e L e «LINHAB»
o) «LINHAC> «CAUSABAS»
[o ) T EPPTOUPPTOPRPPPPTN «LINHAD>»
L [T «LINHAII»
SECGAO 4 — Classificagéo inicial - OMIF
ST I D= Tol - - To [o JO SR 1 16 Se descartado, quais as fontes consultadas:
Presumivel.........ccociiii e 2 [D]@ IR 1 Hospital ............... 2
Descartado..........cceevvieiieiiieie e 3 Domicilio ........... 3 IML/SVO............... 4
OULTO ittt 5
17 | ENEFEVISTAAOI(R) +euvveeetieitie ittt ettt ettt ettt b e bttt et e nr e Data ...... Jovoid .
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FICHA CONFIDENCIAL DE INVESTIGA(;AO DE MORTE MATERNA - Q2
(Para ser preenchida em hospitais, SVO e IML)

Local da investigacéo...

NUmero do prontuarlolprotocolo do SVO ou IML

00 | Tipo de estabelecimento
REAE SUS ...ttt 1] Rede SUS contratada...............o.oceeeveveerereerrerenennns 2]
Rede Privada..........cccc.cuevieiieiisiccceeee e s 6] Rede UNIVErSItAria. .........ccceevvevevevcsseceesceeeis 4]
OULTOS. ...ttt et e e e sre e s taesrreenbeesaeas 501 1gNOrado..........cocoveeveeerierereeteeteeeee e 9]
SECCAO 1
01 | Iniciais Endereco (Rua, n°, compl., Bairro, Cidade etc)
ldade ..o MUNICIPIO: 1.ttt e e e e UF..........

01 - Histéria obstétrica

Abortos
Gesta
Normais
Partos Nascidos Vivos
Cesareos
Nascidos Mortos
Data do Gltimo parto ou aborto anterior a gestagdo atual / /

Quantos continuam vivos
Quantos morreram na 12 semana
Quantos morreram apds 12 semana

Incluir gestacdo atual — Houve gémeos (__) trigémeos (_)

Colocar 00 quando o evento for ignorado

Preencher os campos com nimeros correspondentes aos eventos ocorridos. Colocar 0 no campo no qual o evento ndo tenha ocorrido.

02 Complicac6es das gestagdes anteriores o
) INfecGao Urindria...........ccooeceeniinncciciieecne, 8 []
Nao apresentou complicagao..........cc.vwerrerenncs LT HIVIAIDS. ..o, 9 [
TOXEMA oo 201 DST/SHiliSreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 10
Hemo1:rag1as............................................. 3] Parto prematuro..........cocceeiiiiiiine 111
Infecgdo puerperal...................................... 4] Depressao PUEPEral..........cccveeeeeeeeeneeeenesnneens 12 ]
Diabetes. . 5[] Outra, qual.......c.covviiiiiii e 131
Hlpertensao aterial o 601 Sem informacao..........ccoovvveomvveeeveceeseecesereesnnnnns 00[]
Cardiopatias... T 4
SECCAO 2 - GESTAC,AO atual
03 | Fez pré-natal? 04 | Se sim, idade gestacional da primeira consulta
SIMetit s (I N meses
NAO. .ot 2 | | e, semanas
Sem informagdes.....................occooeeee. 00[] Sem iNfOrmagoes..........cccvvvvveveeeiiieiecee e 00[]
05 | Numero de consultas realizadas ..................... 06 | Local: v.vvvveeeeeeee e, cod.
MUNICIPIO: Lviiiiciiree e cod.
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07

Fatores de risco/complicacdes na atual
gestacao

NENNUM.....ociicee e
Obesidade.........covvviiiiiiiiiiiee e,
Habito de Fumar....................cooeeie
Habito de beber............cciviniiiiiiiee
Uso de medicamentos, qual?......................
Hipertensao arterial..................cccoevernnn
Diabetes.....c.vvveriiiiii e,
HIV/AIDS. ...

oooooood

(el NN e)]

07

ANCMIA. ..
Ameaca de aborto/ de parto prematuro..............
Eclampsia/Toxemias..............cocvenieerenennnene
Hemorragias. .........ocoeeviiiiiiiiiiiieiececeeeee
Infecco urindria.............cooeevveeiievieeieeeene,
VIOIBNCIBS. ..o
Outros , qual? ........coovviiiiiii e
Sem informagses........o..ovivviieniiiiiiiiiieeieen,

9 [
10[]
1107
12[]
13[]
147
15[]
16 ]
00[]

08

Tratamentos das complicac¢des da atual
gestacao
CHNICO. ..t

(0311174 1o/ o J S
Naorealizado..........coovviiiiiiiiiiiiiii,

Outro, qual?........cceeveieece e

Sem informagoes.........co.ovviviviniiiniieene,

0 0oog

09

Evolucéo da gravidez atual

ADOItO. ...,
Parto.....ooo e
Mola hidatiforme........c.cccooveveviieiiei e,
Obito sem expulsdo do embrido/feto..................

SECCAO 3 - Dados do aborto, parto e puerpério

3.1 Dados sobre o0s casos de ébitos por ABORTO

10
11

Data do aborto / /
Hora

12

Local do aborto

Maternidade/Hospital..........ccccoceveiiiivieieninne

Domicilio..............

Transporte/via publica...............cooccevvievvveeennn.
Casa de parto..........covvveeriireniieiiee e
Outro, qual.........coovviiiiiii e,
Sem informagao.............c..oiiiiiiiiiiiieee.

Ul bl wWNPEF

o

13

Tipo de aborto
Espontaneo...........cooeviiiiiiiiiiiiiininne.
Induzido por razdes médicas....................
Induzido por outras razdes......................
Induzido por ser resultante de violéncia
SEXUAL ..t
Retido....oveiiiii
Sem informagoes. ...........ooeviviiiiiiiiieenn,

[y

o Ul b

SO0 000

14

Procedimentos/métodos usados no aborto

CUretagem. ... ..oo.eviiiniiiiiieiieeeceeeee e
AMIU/SUCCAO. ...,
Chas CaS@IT0S. .. euvueeeeiieiieiie e
Citotec/misoprostol............o.ovvveviecienienienneene,
Outras drogas, qUuaisS..............cvevverveerereereenne
Outros métodos, qUAIS...........cveveerviereerieens
Sem informagao...............coviiiiiiiiiieieeeee.

OO0 WNPE
OOoooood  pooogod

o

15

Complicages / Intercorréncias
decorrentes do aborto

N&o apresentou complicagges.....................
Hemorragias...........cooeeiiiiiiiieeene,

INfECCOES. .. v

Perfuragdo uterina...............ccoooviiiennnne
Embolias........ccoovieiiiiiiiiii e

Outras, qUAIS.......oovereneereeeniiienieeneeens
Sem informagdes...............c.ooiiiiiiiiineean,

I

~

8
00[]

16

Tratamentos realizados para as
complicagbes / intercorréncias do aborto
Clinico .........

Curetagem/AMIU............oooiiiiiiiiee
(031431 1o o RSt
Nao realizado........cooeviiiiiiiiiiiieee,
Sem informagoes...........oevvviviniiiiieniereenen

OB~ WNPF

00000

17

Se néo realizou tratamento, qual/is 0s motivos?




Passe a Secgdo 4

3.2 - Para mulheres que tiveram PARTO

18 | Datado parto........cccoeveeiuiniiiininiiiineene Hora..........oooii,

19 | Local do parto 20 | Tipo de parto
Maternidade...............cooeviiiiiiiiiiiieee. 1 Vaginal espontaneo.............c.oevnvvievvecienennnnn,
Hospital Geral................coooeiiviniiinne, 2 Vaginal induzido...........cccceevviieniniieiiieiee,
Domicilio........covvvviiiiiiiiiii e 3 Vaginal forceps........ccocevviiiiiiiiiiiniiieiieien,
Transporte/via publica...............cccceeeree. 4 Vaginal sem outra especificagdo ..........ccccccuevvenne.
Casadeparto.............cevvvevvviiviieiiiecceeee. 5 (ST 1 [ TSRS
6
0

Outro, qual? Sem informagOes.....ocovevieriiee e,
Sem informagao...........oovviviiiiiiiiieeiees

Ooooogd

o

oUTh WN K
HNnnINN

o
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21 | Idade Gestacional no momento do parto 22 | Duragéo do trabalho de parto
(emsemanas) L horas
Menosde 37 S...ooniiiiiiiii e Sem informagées ____________________________ OOD
Entre 37 €428 coeviiiiiiiiiiiiieeee 10
MaiS A€ 42 S.....ovoeereeeiereeee e, 2 []
Sem informagoes.............ooviiiiriiiieneenn, 3 [
00[]
23 | Bolsa rota 24 | Se o parto foi cesareo, qual o motivo:
l?ll"m -------------------------------------------------------------- 10 Cesarea pré-marcada............cooceeveereerreeeriennes 10
B0t
SEM INFOrMAGHES. ..., (2)0 S Duas ou mais cesareas anteriores..............c.co..... g E
Cesarea em morte materna iminente 4 ]
OU POSE MOME ...t e g E
Eclampsia/Pré-eclampsia.........c.ccoovreecienenenenn 7 [
Sofrimento fetal ... ?0%
Desproporcao céfalo-pélvica ..........cccovcerieennnn.
Distorcia funcional............ccccooeiiiiiiiiin s 00[]
Descolamento prematuro de placenta................
Outra (especificar)
Sem informagBes........oovveieriiiiric e
25 | Intercorréncias no trabalho de parto 26 | Intercorréncias no parto
Sem complicaGoes.........cocevvrerinenneninnen 10 Sem complicagles........cocvviiiiiiciniiiin 1 [
Pré-eclampsia........ccccovvevvereneiennieneeneenas 2 ] ALONIA UEIING. ... 2 ]
EClampsia........ccocoveririeinireneeee 3 [ Retencdo planetaria...........cocoeeeerreseiiiinsinene, 3 [
Trabalho de parto prolongado.................. . 4 [] Placenta Prévia.........cocoeeeernnreeienenseeesenas 4 ]
Obstrucéo do trabalho de parto .................. 5 [ Descolamento prematuro de placenta ............... 5 []
Hipertonia utering..........ccoceovvernenneninen, 6 [] Eclampsia......ccooeiiiiic 6 [
Sofrimento fetal...........cccccooviiiiincce, 7 O Laceragdes de partes moles .........ccccccvevveeeee. 1 []
Corioamnionite 8 [ OULras, qUAaIS.........ccveenineineeiniiieiereenenns 8
Hemorragias..................ccooooiivs 9 [ Sem informacdes. ............vveover oo 00[]
Placenta prévia........cccooeecvovreenneccnneneenns 10]
Descolamento prematuro de placenta ......... 11
Outras, qUaIS.......cocovvveneenininininienee. 12
Sem informagdes.............c..cccvvccssnnnnn. Q0[]
27 | Tratamento das complicagdes durante o 28 | Se houve tratamento, qual ou quais
parto e trabalho de parto
NEO v D[] ||
SO HOIAGOES....o ..o QO] || i
29 | Outros procedimentos realizados além 30 | Condigdes do recém-nascido
do parto, cesérea ou curetagem/AMIU VIVO. ittt 1
N&o houve necessidade................occocoovnvns 1 [ MOTEO..c. et 2 [
HISTEreCtOmIA....ovovovvevvv s 2 O Sem informagBes.............ovvurrrrrreeerrsrereeeen 00[]
Ligadura das artérias hipogéstricas .......... 3 [
OULroS, QUAIS.......cueveeeieiiiii s 4
Sem iNformagoes .........ccovvevvnervcniciinnes 00[]




3.3 Dados sobre 6bitos ocorridos no PUERPERIO
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31

Tempo de puerpério no momento da
morte

Imediato (até o 10° dia)... .

Tardio (mais de 10 dias a 42 dlas)

Remoto (> 43 dias a < 1an0)........ccceevevnee.
Sem informagoes...........ovvvviiiiiiiiiieiieans

HnEn

32

33

Tratamento das complicac¢des durante o
puerpério

Sim..

Niao ..

Sem mforma(;oes

NN

Complicaces durante puerpério

Nao teve complicagdes.............ovvcrvevsnncecen 1 []
Hemorragias. .. e 2 [
Infecgdes / endometrlte 3 [0
Infecgdo de ferida c1rurg1ca 4 [
Eclampsia. .. 5 []
Embolia... 6 []
Distarbio de coagulagao 7
Depressao puerperal... T I I
ALONIA ULEFINA......ccveiiece e 9 [
Trombose venosa profunda ...........cccccevevrereennn. 10 ]
Placenta aCreta........ccvevveeeviiieeiie e 117
Outras, qUais..........c.oeviiiiniiies 12 H
Sem informagoes..........ovvviiiiiiiiiii e, 007

Passe & SECCAO 4

SECCAO 4 - Assisténcia Hospitalar do processo que levou & morte

34 | Data da admisséo / / Hora

35 | Procedéncia 36 | Se transferida ou encaminhada de outro servico, qual
De um servi¢o de pré-natal 1 [] ou quais
DO MESMO SEIVIGO.....vvvvvevvvvviissi 2 [ NOME. ...ttt
Domicilio... 3 O
Transferida de Outm servico. gl | e
Sem informagdes... 00[] MUNICIPIO. ...

37 | Motivo da internacéo (atual) 38 | Houve intervengéo apos internagéo
................................................................................... Nao e 2 []

Sem 1nf0rmac;oes 00[]

39 | Sesim, apbs quanto tempo (em horas) apos a 40 | Procedimento/s realizado/s
Internagao Clinico.. 10
................................................................................... Cll’ul‘glCO . e 2 D
.................................................................................. Nao reahzado porque‘) 3 D

Sem informagdes. .. 00[]

41 | Se realizado, descreva qual

42 | Observacgdes complementares

43 | Hipoteses diagnosticas formuladas

44 | Houve necessidade de sangue / 45 | A paciente recebeu sangue/hemoderivados?
hemoderivados? Si
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Sem informagdes......................c...... 00[] Sem informagBes..........coovevevveiciiie e, 00[]
46 | Se nao, qual o tempo decorrido entre a 47 | Se ndo, indicar o motivo
prescricdo e administracdo Falta de sangue/hemoderivados no servigo. 1 [
....................................................... horas Paciente faleceu antes...........cccoveeveieeiveinenns 2 [
SEM iNFOrMACHES. .......veeerreeereeeererenreeereeons 0[] OUtro, QUAI?..cc..ii 3 O
Sem informacoes. .............co.ovevveeveveeereeneenn. 00[]
48 | Recebeu anestesia? 49 | Se sim, teve complicagdes da anestesia?
1\ T T 2 [ QUAL ..
Sem informagges...............ooveiincs 00 [ NAO. et 2 [
Sem informagoes. .........ocooeveereeeeeeesrersreninen, 001
50 | Precisou de UTI? 51 | Foi internada na UTI?
NAO. i, 2 [ NAO. e 2 []
Sem informagoes .........ocevevveeerevirininnnn. 00 ] Sem informagoes ........cocooeverreienine e 00[]
52 | Se sim, qual foi o tempo decorrido entre a solicitacdo e o internamento NA UTI? ......cceovviiivennnns horas
53 | Se ndo, qual (is) o(s) motivo(s)? 54 | Destino da Paciente
Falta de leito na UTI do servico ............ 1O A e 1
Falta de leito de UTI disponivel na Cidade. 2 [] Transferida..................coc | 2 [0
Paciente faleceu antes.........c.ccoceveveicinnnne 3 [ ODbito. .. 3 0
Outro, QUAl?.......ccciiiiic e 4 [] Sem informagdes.............oeovvvveieveeveceeceneneee. | 00 ]
Sem informagdes..................ccceeeee.. 00 | 55 | ge transferida, para onde? (nome e municipio do
1] V1ol ) USSP
56 | Se ela recebeu alta do hospital, voltou ao 57 | Se sim, qual o motivo?

hospital ou procurou outro servico apos
alta?

NAO..iii i,

Sem informagdes.............oeeeeiiniieennnne.

NN

58




SECCAO 5 - Qualidade do atendimento

59 | Quem atendeu o processo obstétrico 60 | Ficha de anamnese preenchida?
cirargico SIM.. e | L
ODbStetra. ....ooveeeiiiiiie e 1 NAO. e e | 2

Pa}rteiri...; ......................................... 2 61 | Partograma preenchido?
Cirurgido/a. ..........oooooiiiii, 3 SIM. e,

Clinico/a.....ccovvvviiiiiiiiiii i, 4 N
Nao.............

N -

62 | Periodicidade das visitas médicas
Menos de uma vez ao dia............ceveuenneee..

0O obogdo

Sem Informagdo....................cceeeveeeeeeee. 00
Maisde uma vez /dia...............cooevueenen..
Sem informagGes.............ooeiviiniiiiieninan,

O WN -
o

63 | Foi solicitada necropsia?
NAO. et e

OO0 Jooo oo [dd

N =

Se sim, preencha a SECCAO 6

SECCAO 6 - Necropsia

64 | Onde foi realizada? 65 | Foram analisados Utero e anexos
SVO. .o NAO..oiviiiiiiieee
Sem informagoes................cceeeeiiiiiiiinn, Sem informagoes................cuveevieeeiecieeeeenee.

NN
NN

66 | Laudo da Necropsia

Obs: Anexar copia do exame necroscopico

SECCAO 7 — Observacdes do/a entrevistador/a

Campo destinado as observacdes do/a entrevistador/a em relagdo ao processo de investigagéo
67

BNt eVISTAUOI A, . ..o e

LLOCAI 8 TALA et e e s
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FICHA CONFIDENCIAL DE ENTREVISTA DOMICILIAR - Q3

(Para ser preenchida em domicilios, com familiares, amigos/as e vizinhos/as)

Concorda com a entrevista

Sim

g

concorda assinar consentimento informado, se ndo, encerra aqui).

SECCAO 1

1 | Estaentrevista é 3 Entr_e(;ns/tado/ a e

Unica...oeieiiinenicirenec s cnsesnsnsnsnsnseseness 1] R/I/I?” O/ COMPANACITO. covvovevereerreneens 10
— - Outros Parentes de 1° Grau .........ccceeevvennee

2 | SeUnica, devidoa........... Vizinha/o 30
Obito ocorreu no domicilio.........c.ceevcevveeree 1] 4]
- Outro, qual.....c.cceeveiniiniinniinnncnninnnnns
Obito ocorreu em via publica........ccceeeeeeenees 2] > 5]
Registros insuficientes no IML/SVO/Hospital 3[] | | 77

OULIO, qUAL..c.iiviniieiniiniieenennsomnmsmosnssnsons

401

Identificacéo da falecida (confirmar com os dados na Ficha de Notifica¢do)

4

Inicialis

Idade: .............

Endereco (Rua, n°, compl., Bairro, Cidade etc)

MURICIPIO: ...c.ovivernsvsnssnsnsscsnssnsanessesassssss URuiienencane

Obs: Confirmar as demais informagdes de identificacdo com as informac6es da ficha de Notificacdo

SECCAO 2
2.1 Antecedentes pessoais

5 | A falecida tinha algum problema de O 6 | Se sim quall/is?

saude ? 2 O

) 1 1 1 RPN OOD

NAO . eeiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e eceeeaeenes

NAO SAD . iieiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinssnssnsssse | e enr s
7 | Fazia algum tratamento? 8 | Se sim quallis?

NAO.etttiitteeiererrrrnnnneeeeeeeeeeeceeccsseseeseesesesacees

NAO SADE. .o,

O OO

o
o
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Quantas gravidezes ela ja teve?
N° de gravidezes de tempo................
N° de partos prematuros.............

NAO SADC...cvviieeiiiiiereennnnneeeeeeeeeccsssnneeccssnneeeees 00

10

Quantos abortos ela ja teve?

11

Numero de filhos que ela teve?

Nascidos Vivos

Nascidos Mortos

NAO SAbe...ciiiiriiiiiiiiiinnneiiecinnnesiecssssessasssenes
Quantos foram normais .
Quantos foram cesareos

12

Sabe se ela tomou alguma coisa (cha
ou remédio) para “baixar ou descer a
menstruacao / regras’?

NAO.uueeeettttteeeeeeneeeesnsnnnnseenscnsssssssssssnses
NAO SADE...evirriiiieeirrernrienneeerecrsreeessneene

|

13

A falecida teve algum problema de
salde nas gravidezes anteriores?

NAO. . etitiiiiiiieiiniitiietinieteseesnammmmmnmosanssnnes
NAO SaDe.ccuviiniiiiniiiiiiiii e rernnnssenssnessanees
Se sim qual/iS?.......cccvevvvveviieieiecees

O0od

14

Quando foi a Gltima gravidez anterior a esta?

Meés/ano
NAO SADE......eiie et

15

Fazia algum tratamento?

NAO.uueeteeieeeeeerseeeeessaesecessnssecsseescssssnnseseses

NAO SADE. .o,

O0od

Se sim qual/iS?.....cccvevieeveieieec

16

Quando foi a Gltimo parto ou aborto a este?
Data do parto ou aborto

NAO SADE. ..

SECCAO 4 — Dados da gravidez, aborto, parto e puerpério

41 -

Dados sobre a GRAVIDEZ atual

17

Ela fez pré-natal?

I\ 1 T PPN
NAO SADC..cceieeeeenteteeeeeeeeecnmmnmeneneeeeeeenecees

O0oad

20

Ela tinha cartdo de pré-natal

NAO SADC. .. eeeeeneenreneeeneenneeesrssssssssssssneee 00

Ses

im, fazer o registro abaixo

21

Registros do Cartdo de pré-nata (se disponivel)

Data

PA Edema

Semana ou Peso AFU
meses de

gestacao

BCF

Anti- Intercorréncias

tetanica

Terapéutica
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2 | Registro dos exames realizados (registrados no cartao ou informados pela/o entrevistado)
Se ndo tinha cartdo, fazer as perguntas abaixo
23 | Quantos meses/semanas ela tinha quando fez 24 | Quantas consultas foram feitas
aprimeiraconsulta ? .....cccovvvvvcvveeees. ||
N0 sabe...ccveiienninnneiniiniieininnsnsescssnnsens 00 ] Néo sabe 00[]
25 | Onde (local) ela fez as consultas? 26 | Quantos meses/semanas ela tinha quando fez a
NOIMIE <.t altima consulta ? ...
Municipio........... B NAO SADE ...voviecii e 00
27 | Durante a grawdez foi identificado 28 | Se sim qual ou quais?
algum problema de saude?
. 10
SIMLccinniiiniiiniiiiiiis 9 T | | ettt s
Nao sabe b et
29 | Houve alguma tentativa de aborto 30 | Se sim qual ou quais?
durante esta gravidez ?
. P
NAO.ueteeiitiieinriteetstntiareesssassssmsmsssssssanens o[ | |
N0 SAD . et errrreeeeeeeereeennncnseecsssessonseesnnsnnnes || eeee e ererrrr s
31 | Ela procurou algum servico de saude 32 | Se sim qual ou quais?
(maternidade, nucleo do PSF,
emergencia) antes de morrer? L | | cooeeeeeeeeesessssseeneeesssssssssssssesessssssssssssssssss
Nao 00 T | oo
Naosabe...ccooevinviiniiiiiiiiiiiiie
33 | Ela foi encaminhada alguma vez para um 34 | Se sim, sabe 0 motivo?
pré-natal de alto risco ou especialista?
Sim ......................................... l D ............................................................
Nio. ... 2 [ | | cevererereemimnrimii
Nao sabe QO[T | | rrrrrererrr
35 | Ela fez algum tratamento enquanto 36 | Se sim quallis
estava gravida? || s
10O
) | 1| TR 2 I:l '''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''
D 1 PN 00[]

NAO SADEC...eevreiiireiiineereeeenneencersneessanes
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37 | Ela foi internada durante a gravidez?
10
Se sim, quantas VBZES....oiiviiiiierireiieeee s 2 [
Nao.. 00
Niao sabe .................................................. N

38

Se sim, por que?

Sangramento... .
Ameaca de aborto/parto prematuro..................
Pressdo alta..
DiIADELES. ....cveceice
Acidentes
Violéncia..

Outros, quals

NAO SADC.cceiiiiitettetteeecnmmnmeeeneeeeeeneneecs

Para mulheres que foram internadas durante a gravidez

39 | Ela recebeu sangue durante o internamento? 40 | Elafoi internada na UTI?
SiMLcvciiiinisieis e ][] Sim, no mesmo hospital..........c..cc........ 10
N2~l0....................................................... 2 I:l S|m’ em outro hospita|.7Qua|? Nome e/ou
INAO SADC. cueeenrnineeieeneneneenensneneiieinaieaes 00[] IUNICIPIO e evveee v eeeeee e seeseseeeseeeeeeeenes 2 I
N0, N30 Precisou de UT . ...oveevveerrreeerrines 3 O
N&o, n&o tinha leito Na UTl........ccccocveincvennnan, 4 []
NEO SADE.......coovverreereeeeeesercereeeseererenienie. 00[]
41 | Ela recebeu alta antes do 6bito? 42 | Quais eram as condigdes dela quando
Sim.. ee 10 recebeu alta?
Nao, morreu no hospltal 2 [ BOaS..cieiiieiiiiinieniieeneeneenteecneenneemennnenee L[]
NEAO SADE. ..o, Regulares.........ccccooooooon, g E
0o[] Nao saiu em boas condi¢Ges ..........ccceeeeeeereernns
NEO SADE.....oeieiec e 00[]
43 | Se ela recebeu alta antes do parto, o que aconteceu depois que chegou em casa?
44 | Se ela morreu no hospital, sabe o0 que aconteceu 14?
45 | Se ela ndo foi hospitalizada/internada, o que aconteceu antes de sua morte?
4.2 Para os casos de 6bito por ABORTO
46 | Data / / Hora:
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47

Onde ocorreu o0 aborto/ameaca de
abortamento
Hospital..................
Domicilio.............

Transporte/via publica........ccccouvininnnnnnnnnne

Casa de parto

Outro, qual?......ccceevvieiiiiniiiininnnnnnnnen

NAO SADC..cevieineiiiiinereiinncrrrrnnenenee e,

o Ul WN

o

|

48

O aborto foi?
Induzido / provocado..........o.cccooovriennnnnne.

ESpontineo........cccceuvieneiniininiininiinnncsnnenns

. Retido (explicar)......cccoeevvuiinriniinnnnnnnnnne.
NAo sabe...cccvveiieiiiiiieiiniiniinnnennnne

49

Se 0 aborto foi induzido/provocado,
sabe que método foi utilizado (ou
como foi feito)?

[ 03 111] 1 S URRRN

Tomou
ChaS..ciii i i e cerereeccrnnnneeeeens
Usou sonda/

B 11 2 LN

Fez
CUretageM....iiiennnnnnnneeeeceecemmemensesseneanneens
Outro,

QUAL it e

Nao sabe...........

OOO0oO

00

O

50

Ap0s 0 aborto ou ameaca de
abortamento ela apresentou algum
destes problemas?

| 0 1) TN

Sangramento
vaginal.....ccoveeiiiiniiinnniininennne

Secrecdo vaginal com mau cheiro ou
purulenta

Dor na barriga.......ccooeveiveineinceee e,
Dificuldade de urinar ou defecar..................
Tonturas/deSmaios.........oveeeernrunnncnessnnsnne
Tristeza/depressao......ccceevinienrumnncenssnnsenns
Outros, qUAIS....ccoveeveiiniiieiiinneicnennnne
Nao sabe...cccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinicninnseecnnee

CL~NoO U WN K
I O B [

o

51

Ela foi atendida em algum servigo de

salde ap6s abortamento (hospital,
centro de salde, ndcleo do PSF)?

NAO.uueeieeireeeeenseeeeeessaseeacensnseccsseecssssnnssesens
NAO SADC..ceviiietieiineeeeennecnrssneeeecsssnnneeees

O0od

52

Quais foram os tratamentos realizados?

(011117 £ 7)1 | N
ANtibiOtiCoS..cooeiiiiiiiniiiniiiinnnnicnnaicnnenns
Cirurgia.....ccovviiniiiiiiniiiiiiinnnnennnecnnns

Outro, qual.........cooviiiiiiiiiieeieees

Nao sabe...............

g swNe
0 Ooon
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53 | Houve demora no atendimento? 54 | Se sim, sabe os motivos?
NAO.ueeiieieeeeiarrereeeecncesnsencesnsesamsaesassassnsses D[]
Né&o 00
SADC. . iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinissnnnnsssssses ||
55 | Ela recebeu sangue? 56 | Ela foi internada na UTI?
SiM.vvvvvvvveesessesssnnsanseeeeesssssssmmmses 4[] | | SIMh 10 MESMO NOSPIAL. v 10
NBO ovvversaressssssnesssssssesssssss s 3 [] Sim, em outro hospital.,Qual? Nome e
NEO SADC. oo 0[] MUNICTPIO. ..o 2 0
Nao, ndo precisou de UTl........cccccvvvvvveivinanne 3
N&o, ndo tinha leito na UTL..........cccovvnne, 4 ]
NEO SADE.....oiiicericee e 00[]
57 | Ela recebeu alta antes do ébito? 1 [ | 58 | Se elarecebeu alta, o que aconteceu depois que
SIMLceeeirrriiereeeeeneniireeeeeesssrreesssssnans. 2 [ chegou em casa?
Sim, assinou termo de responsabilidade 3
Nao, morreu no hospital................... g E
Ela ndo estava no hospital................. 00[]
NA0 sabe..cccoveiiniiiiiieiiniiiiionsscssnnoses..
59 60

Se ela morreu no hospital, sabe o que aconteceu la?

Se ela ndo foi hospitalizada, o que aconteceu antes
sua morte?

4.3 Para mulheres que tiveram PARTOS

61 | Data / / Hora:
62 | Quanto tempo de gravidez tinha no momento do 63 | Qual foi o tipo de parto?
parto? Normal.....cccvevevniiinineneiecineniennsnsnnes 1 [
N° de meses/semanas................. . 2 O
N E ToJr: o T 00 Normal induzido 3 O
((5,91) 1141 ) TSRS 4 O
(Vaginal) forceps....c.....ccoovvniiiiiicnicnnnn, 00
CeSATe0..ceurrnernnniiiitieiiiiiieie e
NEO SADE...iiniiiiiiiiiniiiiinnissisnnsanans
64 | Onde ocorreu o parto? 65 | Quem fez o parto?
Maternidade/Hospital 10 MEdICO. uvernininienininiiiinieneninenmnennenenee 1 [
2 Parteira.....ccceeveiieiiiniiiiiiinnicnnnnienienee. 2 []
Domicilio......ccuverinreninieninnnnee 3 0 Enfermeira......ccccocovevenieninnnnnn 3 O
Transporte/via publica.........ccocuvevuuevvsveeennee 4 [ Ela teve o beb@ sozinha............ceeveveeeee. 4 [
Casa de parto........coeeevevnininenmumnnnninicnennene. 9 Outra pessoa, qUem.......ccueveeenrennsesesenes 9 [
Outro, qual......cccevevveeeeenrenininnnnscssnsnnneee 00[] N0 sabe....ccevvuierinrenininiisnsnsssnsnssceee 00
NEO SADE. ..ot
66 | Houve complicagdes no parto? 67 | Sesim, sabe qual ou quais?
0] 1 | ST L O[] | | ereeeeemmmreeeee et
NAOweeeeeerrreeeeeesernreeeesessssmesssmmmmsmmmssssssiess 2 L] | | corveromsssesssiesses st
Nio sabe....cccoveveiniiiiiiiiniiinncsssssneees Q0] | | oo
68 | Sabe se ela recebeu sangue? 69 | Ela foi internada na UTI?
SIMLeeeeeeeeeiirrreeeeeeeerereeeeeeenne 1 10 Sim, no mesmo 10
NAO.uvrreeeerreeeeesrrreeenseesreesnnnnes 2 2 [ hospital.........occ..covvvverererrrnnee. 2 0
NAO SADC..vvvvrrrrrerreeereeeeeeeeeeeenne 00 oo Sim, em outro hospital, qual? Nome / 3 [
MUNICIPIO. ...t 4
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N&o, ndo precisou de 5 [
(U1 1 T 00[]
N&o, ndo tinha leito na
UT e
NEO SADE....oiiii
70 | Ela recebeu alta antes do 6bito? 71 | O bebé nasceu
Sll~n 1] Vivo 1]
Néo, morreu no hospital.............c... 2 [J IVIOFEO...ccooeveessee e 20
Ela ndo estava no hospital.................. 3O Nio sabe 00 []
NAO SADC...cevueeerniinnneereieireessssssesnnes oo
Parto fora do hospital
/maternidade (mas em casa, no hospital/maternidade, sabe se houve
transporte), qual a razao? ; E complicactes? ; E
Ela decidiu ter o bebé em casa ........ 3 0 SiM.ceererrreerreerseseesveesmsvummnnee 000]
Niao deu tempo chegar ao hospital................... 50 NEO.....coiiiiiiii i
Naio tinha leito nos hospitais..........cccceceeueenen. 00 N0 sabe..ccvurerniniiiiiiiininiiiiennnennennes
Outro, qual......cccoeveiniiiiiiiiiiiniininnnnennenns |
NA0 sabe..cciiiiiiiiiiiiiiiiniiiminnnnneiiiiis
74 | Se sim, sabe qual ou quais?
4.4 Informagdes sobre obitos ocorridos no PUERPERIO
75 | Houve alguma destas complicacdes 75
g P ¢ Secrecio vaginal com mal cheiro............ 5 1
L. 3 1 [ Convusao/Eclampsia.......ccccoeenenenennn, 6 [
durante o puepério (pés-parto)? 2 0 Ficou triste/deprimida.................. 7 O
30 Outro, qual......cccovvvuininieninimnnneennee 8 [
N EETOEY: | 1
Nao hoube complicacdes .........cveeerriinvennnnnnes 4 O sabe 00L]
Anemia/ palidez........cccoeeviiiiininininnnnnen.nn
) 1) e
SANGramento.........ccuevviiieiiiiiie st
76 | Onde foram tratadas? 77 | Se ela foi ao hospital, sabe dizer se ela
10 fez algum/ns deste/s tratamento/s?
2 O 10
INO ROSPItal..ccuruecrueeerueeernsesnneenesenesermsnnsnsnsnnses 3 [ Tomou 2 0O
Morreu antes de chegar ao hospital................ 4 [ FEMEI0. ..., 30
EIMN CASA oo 5 [ CUFBLAZEM. ...ooovviiiriiiiiii s 00[]
OULr0, qUAL..cceurrenrreneenneenerereenneseenens 00[] C|~rurg|a, QUAIZ
N&0 foram tratadas.............cooo.ovveerevvvresnrrennn. NEO SADE.......oocvvvvvssssiviii

NAO SADC..cviieeeeeeeeeeeeeeeenneeeeenenereneeceees
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78 | Ela recebeu sangue? 79 | Elafoi internada na UTI? 1 O
SIM. ., 10 Sim, no mesmo hospital.................... 2 0
NAO.ueeiiiieieiereerneeecnensemmmmsmsseriaimmiemeanns 2 [ Sim, em outro hospital, qual? Nome e/ou 3 [
Nio sabe... 00[1] MUNICTPIO. ..ccvvece e 4 [

N0, ndo precisou de UTl........cocovverrvrrrneenn. 00[]
N&o, ndo tinha leito na UTl.........cccevevnenene
NEO SADE....coiiiiiiiiiee e

80 | Ela recebeu alta antes do 6bito? 81 | Quais eram as condicdes dela quando
SIM..iiiiiiiieeeceee .. 1 O recebeu alta?

Nao, morreu no hospital...................... 2 [ Boas......coooiiiiii e, 1 O

Ela ndo estava no hospital................... SOE Regulares...........c. oovviiiiinis g E

NEO SADC. ... oo, Néo saiu em boas condigdes ..........cocvrurrininncs 00[]
NEO SADE....eieiiiiiee s

82 | Se ela recebeu alta antes de morrer, 0 que aconteceu antes de sua morte?

83 Se ela morreu no hospital, sabe o que aconteceu 14?

84 Se ela ndo foi hospitalizada/internada, o que aconteceu antes de sua morte?

SECCAO5

Observac@es do/a entrevistador/a
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_, . 01 |ENCAMINHAMENTO DE CADAVER
cmenrmance — GUIA DE REMOCAO DE CADAVER [d1-svo Cd2-m
SUS - SISTEMA UNICO DE SADDE
8 02| Natureza do &bito: {11 -Causanatural ~ [] 2 -Causa externa |osj Data do 6bi10'__L/_|04l Hora do ébito: __| | ]
% g 05| Nome da unidade hospitalar:
gé 08} Enderego (Rua, praga, avenida, efc.): Nuamero: Complemento:
29 :
8 [07] \anicioio: :
unicipio: 08| Fone: ] i R O Y e §
091 obito: [11 - Fetal [ 2 - Nao fetai 10| N°Cartsosus: L L L Ll L bbbl
11} Prontuario: S 1 i e T Y 12 5o T2 il ol i i Y 3
é 13| Nome:
é 14| Sexo:[_]1-Masculino- [}2-Feminino (15| Data de nascimento: 16| ldade:  []1-Anos [ 12-Meses [ 3 - Dias
8 _LL_l_l_L_L_L_ |t I _[J4-Horas [5-Minutos [ 9-ignorado
Q 7 + .
2 Raga/Cor: [T1-Branca [J2-Preta - [J3-Amarela []4-Parda []5-Indigena |18 l Ocupagéo:
:<: 19| Escolaridade (ultima série concluiday: [[11 - sem escolaridade [J2 - Fundamental 1 (1° a 4° série)
E [7 3 - Fundamental 1 (5° a 8° série) [ 4 - medio (antigo 2° grau) Os- Superior incompieto D 6 - Superior completo [ 9 - Ignorad:
Z |20 Nome do pai: IZ‘IINome da mae:
a
22| Enderego (Rua, praga, avenida, etc.): Niamero: Complemento:
B cer: 11 |24 | cigade: | 25| ur:
26| Informagdes da mée, ocupagéo: 127 Ildade: ] em anos
) 28| Escolaridade da mae (litima série concluida): 711 - Sem escolaridade 12 - Fundamental 1 (1° a 4° série)
w< (13 - Fundamental Il (5° a 8 série) [] 4- Médio (antigo 2° grau) [ 5 - Superior incompleto [ 6 - Superior completo [ _] 9- Ignorado
2 i 29| Ntmero de filhos _ "as5des vivas perdas felais/ aborios | 30 ygr;:srg :gosemanas 31 ﬂpo_ge [11-Unica [13-Triplaou+
tidos: o] A 2 gravidez:
E ] T [e-tgnorado [e-1gnorado L TIeknonte [J2-puptla  []9-Ignorado
734 v =
O O |32|Tipo de Aack 33| Morte em relacio i . 34 Peso 35| N° declaragéo
E Z| |parto: % ; \éag:?l a0 parto 9% [11-Antes L] 3-Depois a0 nascer: de nascido vivo
as - Cesério 5
19 - Ignorado [J2-Durante [ 9-1gnorado L 1 | orames 1 o ol A IR 28
=0
ﬁg 36| Amorte ocorreu: - [] 1 - Na gravidez [0 2-No parto [ 3-No aborto (34 - Até 42 dias apés o parto
ox
§Es=" [I5 - De 43 dias até 1 ano apobs o parto D 6 - Nao ocorreu nestes periodos D 9 ~Ignorado
37| Tipo de violéncia: {11 -Acidente []2-suicidio [13-Agressao por terceiros 14 - Evento de intengao indeterminada
38 Acidentes " . i
Acidentes de transito (informagdes sobre a vitima): [[11 - Pedestre [J2-condutor []3 -Passageiro [[J 9-lgnorado
39| Veiculo onde _ Rii 3 ; 2 2 A o 3 %
stava a vitma: [ -Bicicleta  [J2-Motocicleta [13-Automévet  [14 Onibus [J5-outro: [[]9-lgnorado
40| Circunsténcia 74 _ ayopefamento [ ]2 -Capotamento []3 - Coliséio [J4-outro: [ 9 -ignorado
do acidente:
41| Queda: [J1-taje  [J2-Andaime 13 -Mesmo Nivel [ 4 - outro tipo:
2 42|["] Afogamento 43| (] Fogofincandio l44l [_] Arma de fogo |45I O Intoxicacaio 145] [[] Choque elétrico
Z [47|JArma branca 48| outro: 9 [ignorado
E 49| Suicidio(instrumento ou meio utilizado): D 1 - Intoxicag@o/Evenenamento, substancia:
& k
9 [ 2 - Asfixia 3. Precipitagéo de lugar elevado [J4-Amade fogo [15-outros:
& 7 >
3 50| Agresséo por terceiros ]:] 1-Arma de fogo |:| 2 - Arma branca [:| 3 - Asfixia D 4 - Uso de forga corporal
: D 5 - Meios nzo especificos D 6 - Outros:
o
& |57} Modo da agressao: [ 1-Fisica []2-Sexual [[]3-Assatto []14-Agao policial []5- Outros: [J'9- ignorade
(=} 2
£ |52 Local onde ocorreu o acidente, []1.viapiblica [ ]2-Domicilio [ ]3-Trabalho []4-Aco policial [ 15-0utro ]9~ ignorade
O suicfdio ou agressdo:
53! Enderego (Rua, praca, avenida, etc.):
54| Municipio: |s5] UF:
56| Local de ocoménciado obito: [7] 9 _pospital  []2 - Outros estabelecimentos de saude  []3 - Domicitio (14 - via Pablica
[ 5-outros: : [Jo- ignorado
57 Enderego (Rua, praga, avenida, etc.): ;
58| Municipio: 1591 UF:
60| Acidente de trabalho 61| Fonte da informagao {11 - Boletim de ocorréncia [ 2 - Famitiar
(1-sim [d2-nao [19-ignorado 13- outros: [ -1gnorado




62 Informagzo do servico medico 4- Chegou sem vida ao servigo [[J 2 - Faleceu ao receber os primeiros socorros
[[]3- Fateceu durante o internamento ___dias (14 - Natimorto [ds- Crianga cujo nascimento e 6bito ocorreu no hospital sem alta
63 | Quadro clinico ao chegar a0 hospital:
64 LesSes apresentadas em regides do corpo:.
65 Sintese da histéria clinica e exames complementares de relevancia (com cronologia):
66 Atendimento realizado no hospital
D 1 -Clinico (medicagao utilizada):
[ 2 - cirargico:
67 | Refirada do corpo estranho: []1.gim []2-Ngo Tipo:
(se retirar, enviar ao IML)
68 Suspeita de doenga de notificagao compulsoria ? [J1-sim [J2-Nzo
69 Causa(s) possivel(eis) do obito (Ndo usar codigos da CID)
70 Qutras informagdes que julgar necessario:
71 Casos encaminhados ao SVO g {0
Autorizagdo para necrépsia Eu autorizo a necropsia.
RG: Grau de parentesco:
72 Médico responsavel: CRM

Detas=/ /. ___

Assinatura:

MAR/2011
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Modelo de classificacdo para as mortes por causas externas no periodo gravidico-puerperal, utilizando-se categorias
vazias do Capitulo XV da 102 Revisédo da CID.

Causa Externa da Leséo Cddigo 093 do Comentérios
Capitulo XV
Acidente de Transporte (VO1- 093.0 Pode ser acidental ou intencionalmente infligido por alguém ou por si préprio.
V99) Neste caso* correspondente a Morte materna por acidente de transporte.
Queda (W00-W19) 093.1 Pode ser acidental ou intencionalmente auto-infligido. Neste caso*, deve assumir
0 cAdigo correspondente a Morte materna por gueda acidental.
Afogamento (W66-W74) 093.2 Pode ser acidental ou intencionalmente infligido por si proprio ou por alguém.

Neste caso*, deve assumir o cédigo correspondente a Morte materna por
afogamento acidental.

Queimadura (X00-X19) 093.3 Pode ser acidental ou intencionalmente infligido por si proprio ou por alguém.
Neste caso* deve assumir o cédigo correspondente a Morte materna por
gueimadura acidental.

Envenenamento Acidental 093.4 A situacao do envenenamento deve ser esclarecida de acordo com o codigo da

(X20-X29 e X40-X49) causa externa da lesdo. Assim, para efeito de analise usar sempre os dois
cbdigos. Morte materna por envenenamento acidental.

Complicagfes de Assisténcia 093.5 Esclarecer a situacdo das complicacdes. Neste caso, propde-se manter Morte

Médica e Cirargica (Y40-Y84) materna por complicagdes da assisténcia médica, pois desta forma consta na
102 Reviséo da CID.

Suicidio (X60-X84) 093.6 Lesdes auto-infligidas. Morte materna por Suicidio.

Homicidio (X85-Y09) 093.7 Agressfes. Morte materna por Homicidio.

Outros Acidentes (W20-W64; 093.8 Os demais acidentes que constam na CID-10 e no est&o incluidos nos codigos

W75-W99; X30-X39 e X50- acima, intervalo de 093.0 — 093.5. Morte materna por outros acidentes.

X75)

Eventos (fatos) cuja intencéo é 093.9 Circunstancia da causa externa ndo determinada. Morte materna de intengéo

indeterminada (Y10-Y34) indeterminada.

« Cadigos (intervalos referidos na primeira coluna) da causa externa correspondente.

Fonte: VALONGUEIRO E ANTUNES, 20009.

00T



