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Resumo

O objetivo foi analisar a tendéncia da razao de mortalidade materna (RMM)
segundo a classificacao CID-Mortalidade Materna (CID-MM) no Estado do
Rio de Janeiro, Brasil, no periodo de 2006 a 2018. Foi realizado estudo de ten-
déncia temporal da RMM no Rio de Janeiro segundo tipo de obito — direto
ou indireto — e grupos de causas da classificacao CID-MM, da Organiza-
¢do Mundial da Saiide (OMS). A RMM foi calculada com dados do Sistema
de Informacaes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC). As tendéncias foram estimadas pelo Joinpoint Re-
gression Program. Dos 2.192 ébitos maternos no estado, 61% foram por causas
diretas, 34% indiretas e 5% nao especificadas. A tendéncia da RMM total e por
causas diretas foi de declinio: 1,2% (IC95%: -2,3; -0,1) ao ano e 3,8% (IC95%:
-4,9; -2,6) entre 2006 ¢ 2015, respectivamente. Para causas diretas, segundo
a CID-MM, o grupo 2 (causas hipertensivas) foi preponderante, mas houve
declinio da eclampsia. Seguiram-se o grupo 5 (outras complicacdes, das quais
se destacaram a categoria O90 e a subcategoria 090.3 — cardiomiopatia no
puerpério) e o grupo 1 (gravidez que termina em aborto). As causas indiretas
apresentaram estabilidade e a maioria pertencia a categoria O99 e suas sub-
categorias, relacionadas a doengas cardiovasculares e respiratérias. A RMM
no Rio de Janeiro apresentou tendéncia de declinio entre 2006 e 2018, porém
distante do recomendado pela OMS e com diferentes comportamentos entre as
causas. A classificacao CID-MM foi itil para identificar grandes grupos de
causas, mas € preciso desagregar por subcategorias, para o adequado conheci-
mento da etiologia da morte materna.

Mortalidade Materna; Causas de Morte; Classificacdo Internacional de
Doengas; Sistemas de Informacdao em Saiide
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Introdugéao

A sadde das mulheres e a redu¢ido da mortalidade materna se mantém como prioridades na agenda
mundial 1. O monitoramento dos ébitos maternos geralmente utiliza o indicador razao de mortali-
dade materna (RMM) 2. Elevados valores de RMM estdo associados a uma inadequada prestacdo de
servicos de saude as mulheres, envolvendo desde o planejamento familiar e a assisténcia pré-natal até
o parto e o puerpério 1.3.

O indicador é calculado com o nimero de 6bitos maternos e o de nascidos vivos no mesmo perio-
do e estd sujeito a disponibilidade, completude e corre¢io dessas informagdes 2. Os 6bitos maternos
sdo de notificagio e investigacao obrigatérias pelos comités de morte materna no Brasil, mas, ainda
assim, estima-se que haja subnotificacio e erros na atribuicdo de causas, sendo necessério usar fatores
de correcdo 3.

Na perspectiva dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a satide foi contemplada no
objetivo 3 — assegurar vidas saudaveis e bem estar para todos, em todas as idades —, em que a reducio
da mortalidade materna é a primeira meta 4. Em paralelo, a Organizacio Mundial da Saide (OMS)
langou a proposta Strategies Toward Ending Preventable Maternal Mortality (EPMM,; Estratégias para
Acabar com a Mortalidade Materna Evitdvel), recomendando para 2030 a reducio em 2/3 dos niveis de
RMM a partir de 2010 1. Como o titulo da estratégia ressalta, a maioria dos 6bitos maternos é evitavel,
o que torna sua reducdo um compromisso urgente. Em 2017, a OMS estimou a RMM mundial em 211
por 100 mil nascidos vivos, o que representa reducdo de 38% desde 2000 5. No mesmo documento,
aponta desigualdades entre paises desenvolvidos e aqueles em desenvolvimento, e as dificuldades em
atingir as metas de redugao para 2030 5.

Politicas publicas para melhorar a saide das mulheres foram implementadas no Brasil desde a
década de 1980, mas, a despeito da ampliacdo do pré-natal e de outras conquistas, a RMM teve redu-
¢ao lenta na primeira década de 2000, inferior a 2% ao ano, passando de 73,3 para 59,7 por 100 mil
nascidos vivos em 2015 6. A estimativa mais recente da RMM é do ano de 2018 - 59,1 dbitos por 100
mil nascidos vivos 7.

Nessa velocidade, sera dificil alcancar a redu¢ao recomendada pela OMS e pelos ODS, que pre-
via queda de 2/3, o que no Brasil significaria cair para 20 mortes a cada 100 mil nascidos vivos em
2030 8; posteriormente a reducio foi acordada para o valor de 30 para cada 100 mil nascidos vivos
9. Uma avaliacdo de todas as metas dos ODS no Brasil e seus estados, usando um escore baseado em
carga de doenca, confirma que a mortalidade materna é um dos indicadores com menor possibilidade
de atingir a meta 9. Destacou-se o Rio de Janeiro como o estado com o pior desempenho no pais °.
O Rio de Janeiro tem apresentado a maior RMM da Regiao Sudeste nos tltimos anos e, segundo o
Ministério da Saude, aumentou 26,2% entre 2015 e 2017 10,

Além da estimativa de magnitude e do monitoramento das tendéncias, é fundamental fazer a
distin¢do entre as causas diretas de morte obstétrica — aquelas resultantes de complicacoes da ges-
tacdo, parto e puerpério, geralmente relacionadas a intervencdes obstétricas, falta ou inadequacio
do tratamento, ou a cadeia de eventos que podem decorrer destes —, e as causas indiretas de morte
obstétrica — que resultam de doengas prévias ou desenvolvidas no decorrer da gestacdo e que podem
ser agravadas por essa condicdo. A identificacdo dos pontos frageis da assisténcia, no pré-natal ou
durante a internacdo nas maternidades, é necessaria para definir as melhores estratégias de reducao
das mortes maternas 11.

A OMS propods uma classificacdo para as causas de morte materna 12, mantendo os cddigos da
10a revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) 13, mas com novos agrupamentos
que direcionam de forma mais acurada para as reais necessidades de intervencdes na area da saude
da mulher. Alguns estudos, tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento, ja utilizaram a
classificagio CID-Mortalidade Materna (CID-MM) e a avaliacio foi positiva 14,15,16,

O objetivo deste estudo é analisar a magnitude e a tendéncia da RMM, segundo tipo de dbito e
causas, usando a CID-MM, no Estado do Rio de Janeiro, de 2006 a 2018.
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Material e método

MORTALIDADE MATERNA SEGUNDO A CLASSIFICAGAO CID-MM

Foi realizado um estudo ecoldgico descritivo de tendéncia temporal da RMM no Estado do Rio de

Janeiro, abrangendo o periodo de 2006 a 2018, utilizando informacdes secundérias do Departamento
de Informética do SUS (DATASUS), disponiveis na base de dados da Secretaria de Saide do Estado

do Rio de Janeiro 17.

Para a construcdo das RMM anuais, o nimero de dbitos maternos para cada ano do periodo de
2006 a 2018 foi obtido pelo Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o nimero anual de
nascidos vivos pelo Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) 18. Sabe-se que ainda

existe subnotifica¢ao de dbitos maternos, e fatores de correcdo sao propostos, de acordo com a quali-

dade da informacao dos 6bitos, por sua vez dependente do percentual de investigacio e da estimativa

correta de nascidos vivos, avaliada pela razio entre estimados e observados 19.20. Para os anos iniciais

da série (2006 a 2008) utilizou-se o fator de corre¢do proposto para o Estado do Rio de Janeiro por

Szwarcwald et al. 19, de 1,02; para os demais anos, manteve-se a RMM estimada, pois a avaliacdo

mais recente do Ministério da Sadde é de que o Rio de Janeiro nio necessitaria corre¢ao 20. Sé apli-

camos a corre¢do para a RMM total para facilitar comparabilidade com outros estudos e para evitar

superestimar a RMM de causas com pequeno numero de ébitos. Também estimamos os intervalos

de 95% de confianca (IC95%) das RMM para os valores totais no periodo, por tipo, grupos e causas

mais frequentes.

A classificacdo das causas de morte materna seguiu a proposta da OMS (CID-MM), com base na
CID-10 13. O Quadro 1, apresentado segundo causas diretas, indiretas e nido especificadas, traz os

grupos de causas e seus cddigos segundo essa nova classificacdo. Os ébitos do tipo direto incluem seis

grupos: aborto, hipertensdo, hemorragias, infeccdes, outras complicacdes obstétricas, e complicacdes

nao antecipadas (em geral, relacionadas a procedimentos anestésicos); as causas indiretas sdo com-

postas de apenas um grupo, que reune todas as complica¢cdes ndo obstétricas e, por ultimo, as causas

desconhecidas, representadas pelo codigo O95. Ha ainda causas do capitulo 15, consideradas pouco

provaveis, como causa de morte e que ndo deveriam ser utilizadas como causa basica. Optamos por

inclui-las no grupo 5 — outras complicacdes obstétricas, do tipo causas diretas.

Quadro 1

Classificacdo e codigos de causas de ébitos maternos (classificagdo CID-Mortalidade Materna - CID-MM).

TIPO E GRUPOS

CODIGOS DA CID-10

Causas diretas

1 - Gravidez que termina em aborto

000-007

2 - Causas hipertensivas na gravidez, parto ou puerpério

011-016

3 - Hemorragias obstétricas

020; 043-046; 067, 071.0; ©71.1, 071.3,071.4, 071.7; 072

4 - Infec¢des relacionadas a gravidez

023; 041.1; 075.3; 085-086; 091

5 - Outras complicagdes obstétricas

021.1, 021.2; 022; 024.4; 026.6, 026.9; 030-036 *; 040 *; 041.0, 041.8,
041.9 *; 042 *; 060-061 *; 062; 063-066 *; 071.2, 071.5, 071.6, 071.8,
071.9; 073, 075.0-075.2, 075.4-075.9; 087.1, 087.3, 087.9; 088, 090

6 - Complica¢des ndo antecipadas (relacionadas a anestesia)

029; 074; 089

Causas indiretas

7 - Complicagdes ndo obstétricas

010; 024.0, 024.2, 024.3, 024.9; 098 (inclui B20-24, recodificado como
098.7) e 099

Causas ndo especificadas

8 - Causas desconhecidas

095

Fonte: adaptado de Organizacdo Mundial da Satde 12.

* Causas pouco provaveis de morte materna, constituem outro subgrupo, mas optamos por incluir em outras complica¢des obstétricas.
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A anilise, tanto descritiva, em relacdo a magnitude dos 6bitos, quanto de tendéncia temporal, foi
feita utilizando as categorias desagregadas predominantes das causas de mortes maternas no periodo
de estudo.

A série temporal das RMM segundo categorias de causas foi realizada pelo programa estatistico
Joinpoint Regression Program, versdo 4.7.0.0 (http://surveillance.cancer.gov/3joinpoint/). A técnica
de joinpoint utiliza as RMM log-transformadas para identificar pontos de inflexao (joinpoints). Quando
ocorrem alteragdes no ritmo de variacdo ao longo do tempo, uma andlise de segmentos pode repre-
sentar melhor o fendmeno observado. A variacdo percentual anual (VPA) ao longo do periodo e res-
pectivos IC95% foram estimados pelo programa, descrevendo mudancas significativas em diferentes
segmentos na série temporal. Os testes de significancia para escolha do melhor modelo se basearam
no método de permutagao de Monte Carlo, considerando p < 0,05. Analisamos a RMM total, por tipo
(direta/indireta) e grupos da CID-MM de 2006 a 2018. Com o objetivo de minimizar problemas na
validade da tendéncia devido a nimeros muito baixos, incluimos apenas as categorias com pelo menos
50 6bitos.

Este estudo ¢ parte da pesquisa Razdo de Mortalidade Materna no Estado do Rio de Janeiro de 2005-
2017, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal Fluminense (CAAE
19465419.4.0000.5243) pelo parecer ne 3.595.756.

Resultados

No periodo estudado, ocorreram 2.192 6bitos maternos no Estado do Rio de Janeiro. Dentre esses
6bitos, 61% foram por causas diretas, 34% indiretas e um pequeno percentual (5%) por causas nao
especificadas. As causas diretas de ébito predominaram durante todos os anos analisados. Porém, a
relacdo entre causas diretas e indiretas se modificou ao longo do periodo. Comparando a RMM de
causas diretas e indiretas, observa-se que a razdo entre elas foi de 2,7 no inicio do periodo (54,6 vs.
20,1), sendo gradativamente reduzida até alcancar 1,3 em 2014, terminando a série em 2,2 (Tabela 1).
A RMM apresentou muitas oscilagdes ao longo dos anos, variando entre 94,6 por 100 mil nascidos
vivos em 2009 e 61,7 em 2018. O valor atipico apresentado em 2009 refletiu o padrdo de aumento
evidenciado nas causas indiretas (Tabela 1).

Entre as causas diretas, o grupo de causas da CID-MM de maior magnitude foi o grupo 2 (causas
hipertensivas) com um total de 358 6bitos e uma RMM total de 12,4 ébitos por 100 mil nascidos vivos
no periodo. Em segundo lugar, o grupo 5 (outras complicacdes) apresentou um total de 327 6bitos,
com RMM total de 11,3 ébitos por 100 mil nascidos vivos. A maior parte dos 6bitos desse grupo foi na
categoria O90 (78 4bitos) e, dentro dessa categoria, na subcategoria 090.3 - cardiomiopatia no puer-
pério (Tabelas 1 e 2). O grupo 1 (gravidez que termina em aborto) ficou na terceira posi¢io, seguido
de perto pelas causas hemorragicas e infeccdes (Tabela 1).

As causas indiretas, representadas pelo grupo 7 (complicacdes ndo obstétricas), compreenderam
um total de 740 6bitos entre 2006 e 2018, dos quais 512 pertencem ao subgrupo “outras doencas da
mae, classificadas em outra parte, mas que complicam a gravidez, o parto e o puerpério” (099), sendo
o principal em todo o periodo, com RMM total de 18,1. As demais principais subcategorias de causas
dentre as complica¢des ndo obstétricas foram as doencas infecto parasitirias maternas, em que se
incluem as relacionadas ao HIV, recodificadas como 098.7, e a hipertensao pré-existente complicada
na gravidez, parto e puerpério (Tabela 2).

Por fim, as causas ndo especificadas, representadas pelo c6digo O95 — morte obstétrica de causa
ndo especificada, contabilizaram 114 ébitos no periodo, com uma RMM inicial de 1,9 por 100 mil
nascidos vivos em 2006, que passou para 5,1 em 2018.

A Tabela 3 resume os resultados da analise de tendéncias das RMM para o total de 6bitos mater-
nos, segundo tipo, grupo de causas ICD-MM e categorias mais frequentes. A tendéncia da RMM para
o total de dbitos maternos foi de declinio constante, com VPA de -1,3%. A RMM por causas diretas
apresentou uma tendéncia de declinio entre 2006 e 2015, se mantendo estavel a partir de entdo.
Dentre estas, os dois grupos de causas CID-MM de maior magnitude (causas hipertensivas e outras
complicagdes obstétricas) apresentaram declinio. O grupo 2 (causas hipertensivas) e uma de suas
categorias, eclampsia (O15), tiveram tendéncia de declinio anual de -3,9% e -4,5%, respectivamente.
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Tabela 1

NuUmero de ébitos maternos (n) e razdo de mortalidade materna (RMM) total, por tipo e grupos de causas (classificagdo CID-Mortalidade Materna - CID-
MM). Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2006 a 2018.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total

Obitos totais (n) 164 172 150 203 180 161 180 181 171 167 156 171 136 2.192
RMM total 76,6 80,9 09 946 836 730 808 808 732 705 712 766 617 760

Causas diretas (n) 117 125 106 107 114 96 104 99 92 96 86 110 86 1338
RMM direta 54,6 588 50,1 494 53,0 435 46,7 442 394 40,5 392 497 390 464
Grupo 1: aborto (n = 248) 6,9 9,2 8,3 92 10,7 82 9,4 9,4 6,4 63 11,0 116 54 8,6
Grupo 2: hipertensédo (n = 358) 188 157 134 11,2 149 11,8 108 143 9,8 10,1 7,8 13,4 100 124
Grupo 3: hemorragias (n =210) 69 120 6,0 74 51 6,8 6,7 4,5 5,1 9,3 6,8 8,1 100 73
Grupo 4: infecgdes (n = 181) 6,9 6,9 6,9 7.8 4,6 2,3 9,4 6,7 6,4 34 6,8 6,3 7.3 6,3
Grupo 5: outras complica¢des 133 129 140 129 172 141 103 89 11,1 106 68 103 63 11,3
(n=327)
Grupo 6: complica¢gdes ndo 0,9 0,9 0,5 0,9 0,5 0,5 0,4 0,4 0,4 0,8 0,0 0,0 0,0 0,5
antecipadas (n = 14)

Causas indiretas (n) 43 44 38 91 56 50 66 65 69 65 62 52 39 740
RMM indireta 20,1 20,7 180 420 260 227 296 290 295 274 283 233 177 257
Grupo 7: complicages ndo 20,1 20,7 180 420 260 227 296 290 295 274 283 233 177 257
obstétricas

Causas ndo especificadas (n) 4 3 6 5 10 15 10 17 10 6 8 9 11 114
RMM ndo especificada 1,8 1.4 2,8 2,3 4,6 6,8 4,5 7.6 4,3 2,5 3,7 4,0 5,0 3,9

Fonte: Secretaria Estadual de Satide do Estado do Rio de Janeiro (Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM e Sistema de Informacg&es sobre
Nascidos Vivos - SINASC).

O grupo 5 (outras complicacoes obstétricas), bem como uma de suas principais categorias — anorma-
lidades da contragao uterina (O62) — tiveram declinios de -5,2% e -30,5%, respectivamente. O grupo 1
(gravidez que termina em aborto) contém a Unica categoria que apresentou tendéncia de aumento da
RMM entre 2006 e 2018 — a gravidez ectdpica (O00), com VPA de 3,1%. Ainda neste grupo, o aborto
nao especificado (006), apresentou reducdo, com VPA de -6,4%.

No que tange as causas infecciosas relacionadas a gravidez (grupo 4), predominou estabilidade,
e apenas a infeccdo urinaria na gravidez apresentou, nos ultimos dez anos da série estudada (2008-
2018), uma reducdo de -9,5%. O grupo 6 (complicagdes ndo antecipadas) também teve uma VPA
negativa de 15,8%, enquanto o grupo 3 (hemorragias obstétricas) se manteve estavel durante todo o
periodo, assim como todas as suas principais categorias.

Entre as causas indiretas, o grupo das complica¢des ndo obstétricas se manteve estavel no periodo
estudado. Entretanto, duas de suas categorias apresentaram tendéncia de declinio: hipertensao pré
-existente complicada na gravidez, parto ou puerpério (010), com VPA de -9,9 e doencas infecciosas
e parasitarias maternas (O98+ grupo B20 a B24), com VPA de -7,9. Por outro lado, a categoria que
contém o maior nimero de ébitos dessa causa (099) se manteve estavel durante o periodo.

As causas nio especificadas de morte materna (095) apresentaram uma tendéncia de aumento
anual de 36,3% no inicio da série estudada (2006-2011), mas se mantiveram estaveis a partir de 2011.
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Tabela 2

Numero de ébitos (n), razdo de mortalidade materna total (RMM) e intervalo de 95% de confianga (IC95%), ordenados por tipo, grupos, categorias e
subcategorias mais frequentes * de ébito materno. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2006 a 2018.

Tipo, grupo CID-MM e principais categorias/subcategorias n RMM total (1C95%)
Total 2.192 76,0(72,9; 79,3)
Causas diretas 1.338 47,3 (44,0; 48,9)
Grupo 2: causas hipertensivas na gravidez, parto e puerpério 358 12,4 (11,2; 13,8)
015 - Eclampsia 138 4,9 (4,1;5,7)
015.9 - Eclampsia ndo especificada quanto ao periodo 71 2,5(2,0; 3,1)
014 - Hipertensao gestacional com proteinuria 125 4,3(3,6;5,2)
014.1 - Pré-eclampsia grave 64 2,2(1,7;2,8)
016 - Hipertensdo materna ndo especificada 48 1,7(1,3;2,2)
Grupo 5: outras complicagdes obstétricas 327 11,3(10,2; 12,6)
090 - Complicagdes do puerpério ndo classificadas em outra parte 78 2,7(2,2;3,4)
090.3 - Cardiomiopatia no puerpério 60 2,1(1,6;2,7)
088 - Embolia de origem obstétrica 76 2,6 (2,1; 3,3)
088.2 - Embolia obstétrica por coagulo de sangue 49 1,7(1,3; 2,2)
062 - Anormalidades da contragdo uterina 68 2,4(1,9; 3,0)
062.2 - Outras formas de inércia uterina 68 2,4(1,9; 3,0)
Grupo 1: gravidez que termina em aborto 248 8,6 (7,6;9,7)
000 - Gravidez ectépica 79 2,7 (2,2;3,4)
006 - Aborto ndo especificado 72 2,5(2,0; 3,1)
Grupo 3: hemorragias obstétricas 210 7,3 (6,4; 8,3)
072 - Hemorragia pds-parto 89 3,1(2,5;3,8)
072.1 - Outras hemorragias do pés-parto imediato 54 1,9(1,4; 2,4)
045 - Descolamento prematuro da placenta 68 2,4(1,9; 3,0)
045.9 - Descolamento prematuro da placenta, ndo especificado 60 2,1(1,6;2,7)
Grupo 4: infec¢des relacionadas a gravidez 180 6,2(54;72)
085 - Infecgdes puerperais 85 2,9(2,4;3,6)
Causas indiretas 740 25,7 (23,9; 27,6)
Grupo 7: complicagdes ndo obstétricas 740 25,7 (23,9; 27,6)
099 - Outras doencas da mae, que complicam a gravidez, o parto e o puerpério 512 17,8(16,3; 19,4)
099.4 - Doencas do aparelho circulatério 166 5,8(4,9;6,7)
099.5 - Doencas do aparelho respiratério 121 4,2 (3,5; 5,0
099.8 - Outras doencas e afec¢des especificadas 101 3,5(2,9; 4,3)
098 - Doencas infecto parasitarias maternas 158 5,5(4,7; 6,4)
098.7 (B20-B24) - Doenca pelo HIV 79 2,7 (2,2; 3,4)
010 - Hipertensdo pré-existente 50 1,7(1,3; 2,3)

Fonte: Secretaria Estadual de Satide do Estado do Rio de Janeiro (Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM e Sistema de Informac&es sobre
Nascidos Vivos - SINASC).
* Responsaveis por pelo menos 50 ébitos no periodo. Causas menos frequentes ndo apresentadas na tabela.
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Tabela 3

Variagdo percentual anual (VPA) da razdo de mortalidade materna (RMM) segundo tipo, grupos de causas (classificagdo CID-Mortalidade Materna -
CID-MM) e categorias mais frequentes de ébito materno. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2006 a 2018.

Tipo e principais causas de 6bito materno Periodos VPA 1C95% Tendéncia
RMM total 2006-2018 -1,3 -2,4;-0,3 Declinio
Causas diretas 2006-2015 -4,0 -5,1;-2,8 Declinio
2015-2018 4,2 -4,7, 14,0 Estabilidade
Grupo 1: gravidez que termina em aborto 2006-2018 0,3 -3,4; 4,2 Estabilidade
000 - Gravidez ectépica 2006-2018 3,1 0,1;6,2 Aumento
006 - Aborto ndo especificado 2006-2018 -6,4 -11,9;-0,6 Declinio
005 - Outros tipos de aborto 2006-2018 0,8 -6,7; 9,0 Estabilidade
Grupo 2 - Causas hipertensivos na gravidez, parto e puerpério 2006-2018 -3,91 -5,8;-2,0 Declinio
015 - Eclampsia 2006-2018 -4,5 -7.2;-1,7 Declinio
014 - Hipertensao gestacional com proteinuria 2006-2018 1,2 -3,2;5,7 Estabilidade
016 - Hipertensdo materna ndo especificada 2006-2009 15,0 -38,6; 115,3 Estabilidade
2009-2016 -24,22 -4,0;2,6 Estabilidade
2016-2018 133,9 -62,5; 1.361,3 Estabilidade
Grupo 3 - Hemorragias obstétricas 2006-2018 0,6 -4,1;5,5 Estabilidade
072 - Hemorragia pds-parto 2006-2018 1.7 -2,0; 5,5 Estabilidade
045 - Descolamento prematuro da placenta 2006-2018 -1,9 -7,0; 3,4 Estabilidade
071 - Outros traumatismos obstétricos 2006-2018 9,5 -13,8; 39,1 Estabilidade
Grupo 4 - Infecgdes relacionadas a gravidez 2006-2018 -0,7 -6,9;5,9 Estabilidade
085 - Infecgdes puerperais 2006-2018 39 -1,7;9,9 Estabilidade
086 - Outras infeccdes puerperais 2006-2018 -8,0 -18,1; 3,4 Estabilidade
023 - Infecgdes do trato geniturindrio na gravidez 2006-2008 116,2 -75,0; 1.767,3 Estabilidade
2008-2018 -9,5 -17,1,-1.2 Declinio
Grupo 5 - Outras complica¢des obstétricas 2006-2018 -5,2 -7.8;-2,5 Declinio
090 - Complica¢Bes do puerpério ndo classificadas em outra parte 2006-2018 -4,0 -11,8;4,4 Estabilidade
088 - Embolia de origem obstétrica 2006-2018 2,9 -0,6; 6,6 Estabilidade
062 - Anormalidades da contragao uterina 2006-2018 -30,5 -47,3; -8,4 Declinio
Grupo 6 - Complica¢Bes ndo antecipadas (anestésicas) 2006-2018 -15,8 -22.8;-8.3 Declinio
Causas indiretas 2006-2018 0,7 -2,5; 4,1 Estabilidade
Grupo 7 - Complica¢des ndo obstétricas 2006-2018 0,3 -3,3;4,0 Estabilidade
099 - Outras doengas da mde, que complicam a gravidez, o parto e o puerpério 2006-2018 34 -2,3;94 Estabilidade
098 + B20-B24 - Doencas infecto parasitarias maternas 2006-2018 -7.9 -12,6; -3,0 Declinio
010 - Hipertensao pré-existente complicada na gravidez, parto, puerpério 2006-2018 -9,9 -16,6; -2,6 Declinio
Causas néo especificadas 2006-2012 31,9 7.2;73,4 Aumento
2012-2015 -24,9 -15,5; 2,2 Estabilidade
2015-2018 171 -15,4; 2,2 Estabilidade
095 - Morte obstétrica de causa ndo especificada 2006-2012 31,9 7.2;73,4 Aumento
2012-2015 -24,9 -15,5; 2,2 Estabilidade
2015-2018 171 -15,4; 62,2 Estabilidade

1C95%: intervalo de 95% de confiancga.
Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio de Janeiro (Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM e Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos - SINASC).
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Discussao

A RMM no Estado do Rio de Janeiro esteve sempre acima do valor estabelecido pela OMS para o
Brasil, de 30 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos até o ano de 2030 8. Mesmo no ano de 2018,
em que ocorreu o menor valor da série — 62,9 por 100 mil nascidos vivos — a RMM foi 2,1 vezes maior
do que a meta estabelecida. Caso a tendéncia de declinio anual de 1,3% se mantenha, o Rio de Janeiro
alcancard em 2030 uma RMM de 46,1 por 100 mil nascidos vivos, distante da meta de 30 ébitos por
100 mil nascidos vivos. A RMM no Rio de Janeiro, no periodo de 2006 a 2018, se mostrou acima
daquela de alguns estados do Norte e Nordeste. No Par4, a RMM foi 51,9 por 100 mil nascidos vivos
no periodo entre 2006 e 2010 21 e, em Alagoas, 51,9 por 100 mil nascidos vivos em 2016 22. Mesmo
corrigindo a RMM segundo os fatores propostos pelo Ministério da Satide para ambos os estados
(1,1), o valor seria 57,1, continuando menor que a do Rio de Janeiro.

Do total de 2.192 6bitos maternos no periodo estudado, 61% foram devidos a causas diretas,
propor¢ao menor que os 73% mundiais e os 81% da América Latina e Caribe, entre 2003 e 2009 23.

A principal causa de morte materna direta no Estado do Rio de Janeiro foi a hipertensio, que
constituiu 16,3% do total de dbitos. Esse padrio é proximo do observado na América Latina e Caribe,
em que a hipertensao rivaliza com a hemorragia no primeiro lugar entre as causas de mortes mater-
nas 23. Em outros paises em desenvolvimento na Asia e Africa, as causas hemorragicas predominam,
sendo duas a trés vezes mais frequentes que as hipertensivas 23. Mesmo nos paises desenvolvidos,
com valores menores de RMM, as hemorragias suplantam a hipertensdo no bloco de causas diretas 23.

Em relacdo ao grupo de causas hipertensivas, houve reducio discreta, concentrada na forma mais
grave, a eclampsia. Pode-se atribuir essa melhora ao manejo em servicos hospitalares e maternidades
e ao maior acesso a unidades de terapia intensiva 2425, mas seria necessario um estudo especifico da
rede de atendimento para verificar essa hipdtese. No entanto, é preocupante a estagna¢io das demais
apresenta¢oes da hipertensdo como causa de morte. Depreende-se que o controle da hipertensao na
gestacdo ndo esteja sendo efetivo no pré-natal 25. De fato, uma avaliacdo do atendimento pré-natal
na capital do Rio de Janeiro, em 2007 e 2008, detectou que apenas 27% das gestantes hipertensas da
rede publica receberam o manejo adequado 26. Os conceitos e protocolos de acompanhamento dessas
patologias sdo constantemente atualizados 27,28 e os profissionais envolvidos no cuidado pré-natal e
nas maternidades devem ser capacitados e periodicamente treinados, uma vez que a demora no diag-
nostico da hipertensao gera atraso no tratamento eficaz e no rastreio de complicacdes, assim como
prejuizos no fluxo de referéncia e contrarreferéncia, essenciais para um manejo adequado em grande
parte das gestantes hipertensas 10,25,

O grupo 5 (outras complica¢oes) foi o segundo com maior ndmero de 6bitos. Esse grupo contém
uma miscelanea de quadros obstétricos, dentre os quais se destacou a subcategoria cardiomiopatia
no puerpério. Esse diagndstico vem sendo mais valorizado recentemente e constitui uma causa
relativamente comum em alguns paises 29. Pode-se explicar, em parte, o elevado ndmero encontrado
no Rio de Janeiro, pela igualmente elevada frequéncia dos fatores associados as cardiomiopatias em
nosso meio: descendéncia africana, diabetes, hipertensao e pré-eclampsia, tabagismo 29,30. Além disso,
o diagnéstico da doenca na gravidez pode ser dificultado pela sobreposi¢iao de sintomas frequentes
no final da gestacdo com os do agravo, o que acarreta prejuizo no tratamento precoce e aumento
de complicac¢des 29,30. Por outro lado, pode estar havendo certa supernotificacdo, pela dificuldade
no diagnéstico diferencial entre cardiomiopatia no puerpério e outros quadros cardiovasculares. E
importante disponibilizar atendimento cardiolégico a gestantes que desenvolvam cardiomiopatia,
dentro da organizacao de fluxos de atendimento regionalizados.

O grupo 1, que compreende o aborto, ocupa a terceira posicao em causas de morte materna,
correspondendo a 11,3% dos ébitos totais. Essa propor¢do é maior do que aquela reportada tanto em
nivel global (7,9%) como regional na América Latina e Caribe (9,9%) 23. E importante destacar que a
categoria aborto se manteve estavel como causa de morte no periodo estudado, resultado semelhante
ao descrito para o Brasil no periodo de 2006 a 2015 31. Contudo, o diagnéstico de aborto muitas vezes
é notificado como causas distintas, tais como sepse, infec¢ao e hemorragias, dificultando a contabili-
zacdo dos 6bitos por essa causa 23,3132,

Ainda com referéncia ao grupo 1, vale ressaltar a tendéncia de aumento dos 6bitos relacionados
a gravidez ectdpica. Dentre os fatores de risco conhecidos para a gravidez ectdpica, estdo idade mais
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avancada na gestacdo, tabagismo, infec¢ao pélvica, endometriose e técnicas de fertilizagio 33. Adicio-
nalmente, mulheres de baixa renda tém mais complica¢des diante de uma gravidez ectépica do que
as de melhor condicdo socioecondmica 34, o que corrobora o perfil de desigualdades da mortalidade
materna no Brasil 3,22,

As hemorragias contribuiram com cerca de 10% dos ébitos maternos no Rio de Janeiro, valor
menor do que os 27,1% observados no contexto global e os 23,19% observados na América Latina
e Caribe 23. Como em outros paises, a categoria mais frequente foi a hemorragia pds-parto 23.35. A
hemorragia pds-parto pode ocorrer em 5 a 10% dos partos, desencadeada principalmente por atonia
uterina, mas muitas vezes sem definicdo do processo subjacente 35. Os protocolos se baseiam no
manejo dos ultimos estagios do parto, no uso de farmacos uteroténicos e hemotransfusao 3536. E
necessario o preparo da equipe no reconhecimento da hemorragia e sua magnitude 37, na adogédo de
protocolos atualizados, seja em partos vaginais 38,39 ou cesarianas 40 e na atenc¢ao a disponibilidade de
insumos satisfatorios para o manejo integral das causas de sangramento 36. A estabilidade da RMM
encontrada para esse grupo de causas parece refletir possiveis falhas na qualidade desses pontos
assistenciais 10. No entanto, deve ser lembrado que pode ter havido erro de codificacdo, referente
a categoria 0.62 — atonia uterina. Segundo o Protocolo de Codificacdes Especiais em Mortalidade 41 do
Ministério da Satde, atonia uterina como causa de morte deve ser codificada como O72.1, em vez de
062. Caso tenha havido esse erro, alguns ébitos estariam equivocadamente no grupo 5 e nao no gru-
po 3. Se imputarmos todas as mortes por atonia uterina ao grupo 3, a RMM por hemorragia subiria
para 9,6 dbitos por 100 mil nascidos vivos. Ainda assim, a hipertensao se manteria como principal
causa de morte, mas a hemorragia ocuparia o segundo lugar, e ndo o grupo 5. Nesse caso, a analise da
tendéncia temporal da RMM por hemorragias manteria o padrdo de estabilidade, com VPA de -2,2
(IC95%: -6,5; 2,4).

O grupo 4, das infeccdes relacionadas a gravidez, representou 8,2% do total de 6bitos e teve
estabilidade ao longo do periodo estudado, com excecdo da categoria de infeccdo urinaria. As causas
mais frequentes se localizaram no periodo puerperal, 47,2% do grupo, mas ndo é possivel identificar
a etiologia, por limitacdo das categorias da CID-10. Essa estabilidade é preocupante, uma vez que no
contexto de assisténcia puerperal, o enfrentamento dessa causa estd baseado na vigilancia e tomada
de decisdo pautadas em protocolos ja existentes nos servi¢os de satide em que ocorre o parto e o puer-
pério 10. A percepcdo de fatores de risco associados com a possibilidade de infeccdo no puerpério é
bastante util, tendo destaque para mulheres com rotura prematura de membranas ovulares, diabetes
mellitus gestacional, e indice de massa corporal maior que 25kg/m2. O acompanhamento basico de
vigilancia clinica com a mensuracdo da temperatura corporal é também crucial, uma vez que a infec-
¢do puerperal é caracterizada pelo aparecimento de febre, entre outros sinais 10,42. A ndo identifica¢do
de fatores de risco, sinais e sintomas, especialmente no contexto hospitalar, pode acarretar atraso no
diagndstico e na instituicdo de protocolos de antibioticoterapia ou outros medicamentos, possibili-
tando evoluc¢io para quadros de maior gravidade e pior progndstico materno 10,4243, Adicionalmente,
uma metanalise de 2017 apontou a cesariana sem indica¢iao médica como um fator associado a infec-
¢do puerperal (OR = 2,83; IC95%: 1,58; 5,03), independentemente do sitio da infeccdo 44. Portanto,
reforca-se a recomendacao de nao realizar cesariana sem indicacao obstétrica ou clinica. No caso de
realizagdo do procedimento, deve ser avaliada a antibioticoprofilaxia, segundo protocolos estabele-
cidos e atualizados 45.

As causas indiretas foram responsaveis por 34% do total de ébitos no Estado do Rio de Janeiro,
montante mais alto do que o descrito globalmente, de 27,5%. Outras regides do mundo também
evidenciaram propor¢oes relativamente elevadas, como o sul da Asia (29,3%) e a Africa Subsaariana
(28,6%) em contrapartida & América Latina e Caribe, em que as mortes indiretas corresponderam
a 18,5% do total 23. Destaca-se que, no continente africano, a infeccdo pelo HIV foi a grande causa
indireta, enquanto em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos, predominam doengas crdnicas,
notadamente as cardiovasculares 46.

No Estado do Rio de Janeiro, foi observado padrido semelhante ao de paises desenvolvidos. A
categoria predominante das causas ndo obstétricas — grupo 7 da CID-MM - foi 099, e a subcatego-
ria 099.4 (doencas do aparelho circulatério complicando gravidez, parto e puerpério). Ressalta-se a
necessidade de cardiologista na equipe assistencial ou no matriciamento do atendimento a gestantes
e puérperas. Em segundo lugar, ficou a subcategoria 099.5, relacionada as doencas do aparelho
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respiratdrio, em que a pandemia de influenza (H1IN1) em 2009 causou uma RMM desproporcional-
mente alta. Sabe-se que gestantes constituem grupo de risco para complicacdes graves dessa doenca,
podendo evoluir para o ébito 47. Na andlise de Pfitscher et al. 48, os desfechos mais graves do quadro
de influenza, como near miss e morte materna, ocorreram em mulheres que enfrentaram algum
tipo de demora obstétrica. Esse cenério se repete na atualidade, com muitas mortes maternas pela
COVID-19, em que um percentual elevado de gestantes sequer teve acesso a unidades de terapia
intensiva e/ou ventilacio mecanica 49.

As doencas infecto-parasitarias maternas — categorias O98 e B20 a B24 — diminuiram durante o
periodo do estudo, ainda lideradas pela infeccao por HIV e tuberculose (TB). Alteracdes imunoldgicas
somadas a condicdes socioecondmicas desfavoraveis interferem na mortalidade de gestantes HIV-po-
sitivo 50, mas muitas vezes ¢ dificil definir a contribui¢do da infec¢io para o 6bito da paciente 51. TB
na gestacdo estd associada a maior morbimortalidade materna, especialmente naquelas mulheres com
TB ativa durante a gestacdo ou com inicio do tratamento tardio 52,53

Hipertenséo pré-existente complicada na gravidez, parto e puerpério (O10) apresentou tendéncia
de declinio no periodo. Sabe-se que mulheres com hipertensdo cronica possuem maior risco de des-
fecho desfavoravel, com gradiente de acordo com os niveis pressoricos 4.

Cabe comentar que algumas gestantes compartilham condicdes diretas e indiretas, como a ocor-
réncia de pré-eclampsia sobreposta a hipertensao cronica e maior taxa de cesariana, que estao intima-
mente relacionadas com risco de infeccdo e hemorragias 5.

Em relacao as causas nao especificadas, sua tendéncia de aumento entre 2006 e 2011 e seguinte
estabilidade até 2018 levanta reflexdes sobre as condi¢des assistenciais das causalidades que levam
ao 6bito materno. Essas condicdes estdo provavelmente relacionadas as dificuldades encontradas no
estabelecimento de um diagndstico final preciso, ja que incluem falhas na assisténcia médica, desor-
ganizagao e caréncia do apoio diagnéstico de exames laboratoriais e de imagem.

Nas situacdes em que ocorre diminuicdo das causas diretas de dbito materno concomitante ao
aumento das causas indiretas, descreve-se a “transicdo obstétrica” 56,57. Qutras caracteristicas des-
critas como parte desse modelo de transicdo incluem a passagem de um padrdo de alta para baixa
mortalidade materna, envelhecimento da popula¢iao materna e modificacdo da histéria natural da gra-
videz e do parto para um padrao de institucionaliza¢do da assisténcia, aumento gradual das taxas de
intervencao obstétrica e eventual excesso de medicalizacdo 56,57, De acordo com o modelo proposto, o
Estado do Rio de Janeiro estaria situado no estagio III, em que a RMM se situa entre 299 e 50 mortes
maternas por 100 mil nascidos vivos, a fertilidade é variavel e as causas diretas de mortalidade ainda
predominam. Segundo Souza 56, nesse estagio o acesso aos servi¢os continua a ser um problema para
parte da populacdo, mas como uma maior proporc¢do de mulheres gravidas consegue chegar aos servi-
¢os de saude, a qualidade de atendimento se torna um dos principais determinantes dos resultados de
saude. O modelo das trés demoras (decisdo de buscar atendimento, acesso e resolutividade) tem sido
proposto para entender em que momento do atendimento obstétrico houve maior comprometimento
da qualidade 58,59,

O presente estudo possui algumas limitacdes. O recorte temporal de 13 anos foi escolhido para
trabalharmos com dados recentes, de melhor qualidade e mais comparaveis. Entretanto, pode ter
sido insuficiente para detectar algumas tendéncias. Outra limitacdo é aquela inerente a qualidade dos
dados de sistemas de informacdo, que podem apresentar deficiéncias mesmo nos locais em que ha
boa cobertura dos registros vitais 3. A notificacdo inadequada é um problema que perpassa desde o
desconhecimento da equipe médica quanto & importancia desse registro como fonte de informacao
para o sistema de sadde, até o preenchimento incorreto da Declaracio de Obito pelos profissionais 56.
A fim de minimizar a subnotificacao, foi aplicado um fator de correcdo 19 nos anos iniciais da série,
mas ndo a partir de 2009, segundo recomendacdo do Ministério da Saidde 20. Quanto a confiabilidade
das causas de 6bito, s a avaliagdo dos comités de mortalidade pode ajudar a esclarecer varias causas
assinaladas com o quarto digito 9, que descreve causas ndo totalmente especificadas, ou o quarto
digito 8, que descreve “outras’, também sem especificacdo. Por exemplo, para uma das causas mais fre-
quentes, a eclampsia, metade dos casos foi codificada como O15.9, ou seja, ndo se sabe em que periodo
— gestacdo, parto ou puerpério — o quadro ocorreu. Consequentemente, o correto direcionamento de
recursos para o momento adequado da atencdo a saide fica comprometido.
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A classificacdo adotada neste trabalho tem fortalezas e fragilidades. Sua proposta de agrupa-
mentos, respeitando grandes grupos fisiopatolégicos/clinicos — hipertensio, hemorragia, infeccao,
aborto — é bastante util como embasamento para apontar os niveis de cuidados essenciais que devem
ser aprimorados 12,1415, No entanto, o grupo 5 — outras complica¢des obstétricas, retine causas de
fisiopatologias diversas e ndo contribui tanto, sendo necessaria a anélise detalhada por subcategorias.
Futuros aperfeicoamentos ou adaptacdes para o contexto brasileiro podem ser elaborados. Uma das
possiveis mudancas seria incorporar o cédigo 062.2 ao grupo 3, para evitar subestimativas de 6bitos
por hemorragia.

Os achados do estudo, considerando suas limitacdes, podem contribuir para definir a¢des mais
efetivas no que diz respeito a melhoria e qualidade da atencdo a saide das gestantes de forma integral
e, consequentemente, para reduzir as mortes maternas no Estado do Rio de Janeiro.
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Abstract

The study aimed to analyze the trend in the
maternal mortality ratio (MMR) according to
the ICD classification for maternal mortality
(ICD-MM) classification in the state of Rio de Ja-
neiro, Brazil, from 2006 to 2018. This was a time
trend study of MMR in Rio de Janeiro according
to type of death (direct or indirect) and groups of
causes in the World Health Organization (WHO)
ICD-MM. MMR was calculated with data from
Brazilian Mortality Information System (SIM)
and Brazilian Information System on Live Births
(SINASC). Trends were estimated with the Join-
point Regression Program. Of the 2,192 maternal
deaths in the state, 61% were from direct causes,
34% from indirect causes, and 5% unspecified.
There was a downward trend in total MMR and
MMR from direct causes: -1.2% (95%CI: -2.3;
-0.1) per year and -3.8% (95%CI: -4.9; -2.6) from
2006 to 2015, respectively. For direct causes, ac-
cording to the ICD-MM, group 2 (hypertensive
causes) predominated, but there was a decrease
in eclampsia. Next came group 5 (other compli-
cations, featuring category O90 and subcategory
090.3 - peripartum cardiomyopathy) and group
1 (pregnancy with abortive outcomes). Indirect
causes showed stability, and the majority belonged
to category O99 and its subcategories related to
cardiovascular and respiratory diseases. MMR
in Rio de Janeiro showed a downward trend from
2006 to 2018, although far short of WHO recom-
mendations and with different patterns among the
causes. ICD-MM was useful for identifying major
groups of causes, but it is necessary to disaggregate
by subcategories to adequately elucidate the etiol-
ogy of maternal death.

Maternal Mortality; Cause of Death;
International Classification of Diseases; Health
Information Systems

MORTALIDADE MATERNA SEGUNDO A CLASSIFICAGAO CID-MM

Resumen

El objetivo fue analizar la tendencia de la razon
de mortalidad materna (RMM), segun la clasifi-
cacion CID-Mortalidad Materna (CID-MM) en el
Estado de Rio de Janeiro, Brasil, durante el periodo
de 2006 a 2018. Estudio de tendencia temporal de
la RMM en Rio de Janeiro segiin el tipo de 6bito
-directo o indirecto- y grupos de causas de la cla-
sificacion CID-MM, de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Se calculé la RMM con da-
tos del Sistema de Informacion sobre Mortalidad
(SIM) y del Sistema de Informacién sobre Nacidos
Vivos (SINASC). Se estimaron las tendencias me-
diante Joinpoint Regression Program. De los 2192
obitos maternos en el estado, un 61% fueron por
causas directas, 34% indirectas y 5% no especifi-
cadas. La tendencia de la RMM total y por causas
directas fue en declive: 1,2% (IC95%: -2,3; -0,1) al
aito y 3,8% (IC95%: -4,9; -2,6) entre 2006y 2015,
respectivamente. Para las causas directas, segin
la CID-MM, el grupo 2 (causas hipertensivas) fue
preponderante, pero hubo declive de la eclampsia.
Siguieron en el grupo 5 (otras complicaciones, de
las cuales se destacaron la categoria O90y la sub-
categoria 090.3 — cardiomiopatia en el puerperio)
y el grupo 1 (embarazo que termina en aborto). Las
causas indirectas presentaron estabilidad y la ma-
yoria pertenecia a la categoria O99 y sus subca-
tegorias relacionadas con enfermedades cardiovas-
culares y respiratorias. La RMM en Rio de Janeiro
presenté una tendencia decreciente entre 2006 y
2018, no obstante, dista de lo recomendado por
la OMS y cuenta con diferentes comportamientos
entre las causas. La clasificacion CID-MM fue
util para identificar grandes grupos de causas, pe-
ro es necesario desagregar por subcategorias, pa-
ra el adecuado conocimiento de la etiologia de la
muerte materna.

Mortalidad Materna; Causas de Muerte;
Classificacion Internacional de Enfermedades;
Sistemas de Informacion en Salud
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