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PREAMBULO

A analise epidemioldgica das mortes maternas e perinatais pode fornecer a informacao
necessaria para orientar o planeamento dos programas de saude sexual e reprodutiva, a nivel
nacional e regional, e para monitorizar e incentivar os servicos no sentido da melhoria continua
da qualidade dos cuidados prestados a mulher e ao recém-nascido.

Neste contexto, a Organizacdo Mundial da Saude desenvolveu uma série de iniciativas nos
ultimos anos, nas quais Portugal participou através da Direc¢do-Geral da Saude (DGS), no sentido
de estimular e ajudar os paises a criarem os mecanismos essenciais a correcta identificacdo e
categorizacdo de cada ébito materno ou perinatal, possibilitando que a analise da evolucdo dos
indicadores de mortalidade pudesse ndo sé reflectir de forma correcta os progressos alcancados
nas respectivas areas, mas fornecer, também, pistas claras sobre como intervir para acelerar este
processo.

Em Portugal, os estudos deste ambito realizam-se ha mais de duas décadas, tendo sido possivel
melhorar de forma progressiva a qualidade dos dados, em particular no que se refere a
mortalidade perinatal, como pode ser comprovado através dos relatérios anuais publicados pela
DGS. Embora o numero de dbitos maternos seja relativamente pequeno e bastante inferior aos
perinatais, a identificacdo dos casos e a colheita de dados tem sido mais dificil e morosa, muitas
vezes incompleta por razdes diversas, a semelhanca do que se passa em outros paises, como alias
é explicado mais a frente nesta publicacao.

E possivel afirmar no entanto que, no caso portugués, apesar das dificuldades, estes estudos tém
tido um papel relevante para a fundamentacdo técnica de opg¢des de politica de saude, como a
reestruturacdo e requalificacdo da rede de referenciacdo materno-infantil, ou para opc¢Ges
estratégicas, como a implementacdo dos programas de planeamento familiar, cuidados pré-
concepcionais e diagndstico pré-natal, entre outros, cujo impacto se reflectiu na descida
significativa dos indicadores da mortalidade materna e perinatal que se tem vindo a verificar.

Os dados aqui analisados resultam de um esforco sistematico de recolha por parte da DGS que
contou com a dedica¢do e persisténcia de profissionais de diversas Instituicdes. Apesar disso,
num numero ndo desprezivel de casos, ndo se concretizou a resposta ao inquérito
epidemiolégico do dbito, o que limitou a andlise do conjunto em aspectos relevantes do ponto de
vista da saude publica e exigiu certamente aos autores do relatdrio, um esforco acrescido para a
correcta leitura da informacao recolhida. Apesar disso, o resultado final € um trabalho de grande
gualidade e inovador na forma como analisa e compara a mortalidade materna, pondo em
evidéncia aspectos relativos ao risco de morrer em consequéncia de uma gravidez, que devem
ser objecto de leitura cuidada e séria ponderacdo.

Que o esforco e energia postos na concretizacdo desta tarefa possam servir de incentivo para
melhorar o sistema de registo e de recolha de informagao de cada dbito materno, contribuindo
dessa forma para uma compreensdo mais precisa e acurada das suas causas e para a correc¢ao
dos factores evitaveis, que é afinal o objectivo ultimo deste estudo.

Beatriz Pieroni Calado
Lisboa, Janeiro de 2010

Relatério MM 2001-2007



Indice
1. INTRODUCAO
2. DADOS
3. METODOS
3.1 Definicoes
3.2. Métodos estatisticos e demograficos
4. RESULTADOS
4.1 Mortalidade materna em Portugal, 1975-2007
4.2 Mortes maternas por idade
4.3 Causas de morte materna
4.4 Distribuicdo geografica das mortes

4.5 Outras informacgdes relacionadas com as mortes maternas em 2001-
2007

4.6 Mortes maternas ndo detectadas pelas principais fontes de
informacdo, 2001-2006

4.7 Comparacdo entre mortalidade em gravidas e mortalidade geral em
mulheres

5. DISCUSSAO
5.1 Mortalidade materna em Portugal
5.2 Subestimagdo da mortalidade materna em Portugal

5.3 Comparacdo entre mortalidade materna e mortalidade geral nas
mulheres

6. CONCLUSAO

REFERENCIAS LITERARIAS

Relatério MM 2001-2007

10

12

14

16

17

18

20

20

22

23

24

25



AGRADECIMENTOS
Aos colegas que preencheram e enviaram os inquéritos epidemioldgicos.

A Dra. Maria dos Anjos Campos pelo esclarecimento prestado respeitante & recolha e
processamento de dados de mortes maternas no Instituto Nacional de Estatistica.

A Dra. Beatriz Calado pela revisdo do documento e pelo incentivo a qualidade da satide materna
em Portugal e da saude reprodutiva em geral.

1. INTRODUCAO

A mortalidade materna (MM) em todo o mundo é um importante indicador quer da facilidade de
acesso da mulher aos cuidados de saude, quer da capacidade do sistema de salde em responder
as necessidades da mulher™*?. Provavelmente, poucos indicadores ilustram t30 bem o contraste
entre paises desenvolvidos e paises em vias de desenvolvimento, como a MM. Recentemente, a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS)* estimou que, em 2005, a MM média cifrava-se em 9
mortes por 100000 nados-vivos nos paises desenvolvidos (Unido Europeia, EUA, Canadj,
Australia e Nova Zelandia), contrastando com uma média de 450 mortes maternas por 100000
nados-vivos nos paises em vias de desenvolvimento e de 51 por 100000 nados-vivos nos paises
da Comunidade de Estados Independentes (ex-URSS).

A precisdo destes numeros é discutivel, e a subestimacdo da MM é reconhecida mundialmente®,
mas é evidente que a assisténcia a gravidez é muito superior nos paises que tém mais recursos.
Esta constatacdo, infelizmente, pode conduzir a complacéncia nos paises desenvolvidos e ao
desvio da atencdo relativamente a este assunto. E por isso importante sublinhar que ndo existe
ligacdo automadtica entre a riqueza de um pais e a seguranga na gravidez. Ha exemplos
documentados de paises desenvolvidos onde a diminuicdo da MM sé foi conseguida com a
introducdo de melhorias especificas nos cuidados a ter durante a gravidez>®. A OMS recomenda
gue a MM néo seja encarada como um assunto de interesse apenas para a histéria da medicina e
a sua redugdo em todo o mundo é um dos objectivos do milénio para 2015%. A vigilancia
epidemioldgica ndo pode baixar a guarda, é necessario monitorizar regularmente as mortes
maternas no pais, avaliar a qualidade das estatisticas nacionais e, na linguagem da OMS, cada vez
mais “ver para além dos nimeros”*. A compilagio de dados de MM e a sua andlise critica, faz
parte de um esforco que, em ultima instancia, visa a compreensdao das causas subjacentes a
estas mortes, procurando ser um contributo para a planificagdo dos programas de salde
reprodutiva a nivel nacional que implementem medidas operacionais conducentes a sua
minimizag¢ao ou eliminagdo.

As autoridades de saude em Portugal tém publicado com alguma irregularidade relatérios sobre
mortes maternas’® e, neste relatério, pretende-se dar continuidade a esse esforco de
monitorizacdo. Apresentam-se os dados de MM que cobrem o periodo 1975-2007, prestando
especial aten¢do ao periodo 2001-2007, nao coberto por relatdrios anteriores. Para este periodo,
sdo apresentados dados discriminados segundo varidveis epidemiolédgicas habituais e, pela
primeira vez, é feita uma avaliacdo do nivel de subestimacdo das estatisticas portuguesas de MM.
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2. DADOS
O numero anual de mortes maternas, entre 1975 e 2000, foi obtido a partir das seguintes fontes:
1975-1993 — de Araujo (1995)’

1994 e 1995 — dados ndo publicados cedidos pela Divisdo de Saude Materna Infantil e dos
Adolescentes (DSMIA) da Direccao-Geral da Saude (DGS)

1996-2000 — de Araujo et al (2001)®

A partir de 2001, verificou-se uma intensificagdo da recolha, compilagdo e cruzamento de
informagdo relativa a mortes maternas, tendo como base as seguintes trés fontes de
informacao:

1. Grupos de Diagndstico Homogéneo (GDH) — Registos de episodio de internamento nos
hospitais publicos baseados na nona revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas da OMS
(CID-9)°, os quais sdo enviados regularmente 3 DGS. Esta fonte de dados n3o inclui mortes de
mulheres que ndo recorreram a assisténcia publica hospitalar.

2. Inquéritos Epidemioldgicos (INQ) - Inquéritos preenchidos por profissionais de saude no
hospital onde a morte ocorreu. Os inquéritos sdo enviados a DGS, quer espontaneamente no
seguimento de uma morte, quer apds solicitacdo escrita por parte da DGS. Quando
adequadamente preenchidos, os inquéritos sdo mais informativos que qualquer das outras
fontes de dados, porém, tal como os GDH, ndo cobrem mortes que ocorram sem ligacdo a
assisténcia hospitalar nos servigos do Sistema Nacional de Saude.

3. Instituto Nacional de Estatisticas (INE) — A informacdo sobre obitos por causas de morte,
recolhida pelas Conservatérias e registada no Sistema Integrado do Registo e Identificacdo Civil
(SIRIC) é enviada ao INE, pelo Instituto de Tecnologias da Informac¢do do Ministério da Justica
(IT1), por transmissdo electronica de ficheiros, ao abrigo do protocolo de colaboracdo celebrado
entre o INE e o ITlJ. A base de dados sobre 6bitos enviada ao INE é baseada na transcri¢cao do
certificado de o6bito pelas Conservatdrias. Posteriormente, é disponibilizado a DGS para esta
entidade proceder a codificacdo das causas de morte segundo a Classificagdo Internacional de
Doengas (CID-10)* da OMS.

O numero anual de nados vivos e de fetos mortos, discriminados por idade da mae e por idade
gestacional (ver equac3o [1]), foi obtido a partir do INE'' e da DGS™. A fungdo de mortalidade das
mulheres portuguesas (ver equacdo [2]) foi obtida da tabela de mortalidade portuguesa relativa
ao periodo 2004-2006".
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3. METODOS
3.1 Definigoes
Adopta-se a defini¢do padrdo de morte materna da CID-10 da OMS* :

Morte materna — Morte de uma mulher enquanto gravida ou até 42 dias apds o termo da
gravidez, independentemente da duracao ou da localizacdo da gravidez, devido a qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a ela, mas ndo devida
a causas acidentais ou fortuitas.

As mortes maternas podem ser subdivididas em dois grupos:

Mortes obstétricas directas — Se resultam de complicacbes obstétricas na gravidez, parto ou

puerpério devidas a intervencGes, omissdes, tratamento incorrecto ou devidas a uma cadeia de
acontecimentos resultantes de qualquer das causas acima mencionadas.

Mortes obstétricas indirectas — Se resultam de doengas existentes antes da gravidez ou de

doencas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo devidas a causas obstétricas directas mas
gue foram agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez.

Quando a morte de uma mulher enquanto gravida ou até 42 dias apds o termo da gravidez, ndo é
devida a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em
relacdo a ela, é designada por morte fortuita ou acidental.*

Foram adoptadas ainda as seguintes definicbes relativas a mortes maternas e a sua
quantificacdo, a partir da OMS*:

Morte materna tardia — Morte de uma mulher, devido a causas obstétricas directas ou indirectas,

mais de 42 dias mas menos de 1 ano apds o fim da gravidez.

Racio de mortalidade materna (RMM) — Nimero de mortes maternas durante um determinado

periodo de tempo, dividido por 100000 nados-vivos ocorridos no mesmo periodo.

Taxa de mortalidade materna (TMM) - Nimero de mortes maternas durante um determinado

periodo de tempo, dividido por 100000 mulheres em idade reprodutiva durante o mesmo
periodo.

A palavra inglesa “ratio” é por vezes traduzida de forma incorrecta para portugués como “taxa”
em vez de racio, pelo que algumas publicacdes anteriores poderao ter usado o termo “taxa” para
se referirem ao RMM. Este documento adopta as definicdes da OMS”.
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3.2. Métodos estatisticos e demograficos

Os dados de mortes maternas sdo apresentados recorrendo a descritores estatisticos e graficos
habituais. Para avaliar o grau de subestimacdo das estatisticas oficiais relativamente ao niumero
de mortes maternas em Portugal, entre 2001 e 2006, utilizaram-se modelos estatisticos e
demogréficos que se descrevem resumidamente em seguida.

Modelos de captura-recaptura

Os métodos de captura-recaptura, mais apropriadamente designados por recaptura-multipla (de
multiple-recapture) quando ha mais de duas fontes de dados, tém sido cada vez mais usados
pelos epidemiologistas para verificar até que ponto os registos oficiais de dados estatisticos,
baseados nas informacGes provenientes de varias fontes de dados, sdo exaustivos ou
completos'**®. Estes métodos partem do cruzamento da informac3o relativa a casos de doenca
ou de Obito, proveniente de varias fontes (e.g. GDHs, certificados de o&bito, inquéritos) e
procuram estimar o numero de casos que “escapou” a todas estas fontes. A partir do
conhecimento do numero de casos que escapou, obtem-se o numero total de casos que
ocorreram num determinado intervalo de tempo.

A teoria matematica subjacente a estes métodos é a teoria de analise de tabelas de contingéncia

incompletas'®*’*8

e, na pratica, traduz-se na aplicacdo de modelos log-lineares a tabelas de
contingéncia em que algumas células tém contagens obrigatoriamente nulas. No nosso caso,
estas sdo as células onde se deveriam posicionar os casos de Obito que escaparam a todas as
fontes de informacdo. A teoria é extensa e extravasa o ambito deste relatério pelo que se
remetem os leitores interessados para a literatura especializada ou para um manuscrito

recentemente submetido para publicacdo™.
Modelo demogrdfico

A abordagem demografica adoptada para estimar quantas mortes maternas ocorreram em
Portugal, centrou-se na seguinte questdo - Se as mulheres gravidas e mulheres até 42 dias apds o
termo da gravidez, tivessem a mesma probabilidade de morrer que as mulheres da populagdo em
geral, qual seria o nimero de mortes maternas que esperariamos observar em cada ano ? A
pergunta deve, evidentemente, ser abordada idade a idade, dentro da gama de idades em que as
mulheres engravidam em Portugal.

A pergunta foi respondida multiplicando o ndimero anual de gravidezes pela probabilidade de
uma mulher morrer por ano. Para o ano j, o nimero de gravidezes de mulheres com x anos de
idade, M,, foi calculado por:

ng :(Bxg+SXg)g5——;6 [1]
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Onde:
g = idade gestacional em semanas completas

M,g = nimero de partos com idade gestacional g em mulheres com x anos de idade, adicionado
do numero de mulheres até 42 dias de termo do parto, também com x anos de idade.

B« = nimero de nados-vivos de idade g, em mulheres com x anos de idade, no ano j

Sxg = Nimero de fetos-mortos de idade g, em mulheres com x anos de idade, no ano j

Uma vez que, para alguns partos, a gestacao que terminou no ano j teve inicio no ano j-1, a
equacdo [1] assume que o numero anual de partos ndo apresentou uma tendéncia pronunciada
ao longo dos anos considerados (2001-2006) e que os partos se distribuem uniformemente ao
longo do ano. A equacdo inclui o termo (g+6) no numerador, para ter em atencdo os 42 dias da
definicdo de mortalidade materna e divide pela duracdo do ano (52 semanas). Note-se que a
quantidade M,, tem unidades partos-anos (sobre o conceito de individuos-tempo ver, por
exemplo, o livro introdutério de Rothman?).

A equacédo [1] deve subestimar o numero total de gravidezes ocorridas num determinado ano,
uma vez que ndo tem em considerac¢do os abortos, legais ou ilegais, que ocorreram ao longo do
ano. Nao foi possivel usar a informacdo disponivel relativa a abortos por esta ndo incluir os
detalhes necessarios, i.e., a idade da mae e o tempo de gestacgdo.

A probabilidade de uma mulher que perfaz x anos de idade morrer enquanto tem x anos, é a

funcdo de mortalidade q, familiar aos demdgrafos®**

. Utilizou-se a fungdo g, da populacao
feminina portuguesa em 2004-2006 publicada pelo INE®, assumindo-se que esta se aplica as
mulheres gravidas em 2001-2006. O numero total de mortes maternas esperadas no ano j,
simbolicamente M;, obtem-se somando a equagdo [1] para todas as idades em que as mulheres

engravidaram em Portugal e para todas as idades gestacionais:

M;=> 0,2 M, 2]
X g

4. RESULTADOS
4.1 Mortalidade Materna em Portugal, 1975-2007

A Tabela 1 e a Figura 1 apresentam a evolucdo do nimero de mortes maternas e do RMM entre
1975 e 2007. O RMM apresentou uma forte tendéncia decrescente, entre 1978 e 1986, evoluindo
de valores acima de 40 mortes por 100000 nados-vivos para valores abaixo de 10 por 100000. A
este decréscimo seguiu-se um outro mais suave, entre 1987 e 2000, de 12,2 para 2,5 mortes por
100000 nados-vivos. Em anos mais recentes, o RMM variou entre 2,5 e 19 mortes por 100000
nados-vivos.
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Tabela 1. NiUmero de mortes maternas (MM), nados vivos (NV) e RMM, entre 1975 e 2007 em
Portugal

Ano MM NV RMM Ano MM NV RMM
1975 77 179648 42,9 1992 11 115018 9,6
1976 83 186712 44,5 1993 10 114030 8,8
1977 84 181064 46,4 1994 12 109287 11,0
1978 55 167467 32,8 1995 9 107184 8,4
1979 49 160311 30,6 1996 8 110363 7,2
1980 31 1568352 19,6 1997 14 113047 12,4
1981 29 152102 19,1 1998 6 113510 5,3
1982 34 151029 22,5 1999 6 116038 5,2
1983 23 144327 15,9 2000 3 120071 2,5
1984 22 142805 154 2001 15 112825 13,3
1985 14 130492 10,7 2002 15 114456 13,1
1986 12 126748 9,5 2003 10 112589 8,9
1987 15 123218 12,2 2004 15 109356 13,7
1988 8 122121 6,6 2005 6 109457 5,5
1989 12 118560 10,1 2006 20 105514 19,0
1990 12 116383 10,3 2007 11 102567 10,7

1991 14 116415 12,0

50
45 -
40 -
35
30
25
20

MM/100000 NV

15 A
10 A

5_

1975 1979 1983 1987 1991 1995 1999 2003 2007
Anos

Figura 1. Evolugcdo do RMM, nimero de mortes maternas por 100000 nados-vivos entre 1975 e
2007
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No que respeita ao periodo 2001-2007 em analise, o cruzamento da informacgao proveniente das
trés fontes de dados permitiu registar um total de 92 mortes. O niumero de mortes registados
pelos GDH, INQ e INE, respectivamente, foram 62, 47 e 39. Nenhuma das fontes registou todas as
mortes, havendo um elevado grau de sobreposicdo entre elas. A Tabela 2 resume esta
sobreposicdao em cada ano, indicando em cada célula o nUmero de mortes que esteve (Sim) ou
nao esteve (Ndo) registada em cada fonte de informacgdo. A titulo de exemplo, em 2001, houve 3
mortes maternas registadas nos GDH que ndo foram registadas nem pelos inquéritos nem pelo
INE. Assinalam-se também as posicdes de zeros “estruturais”, ou seja, posicdes onde ndo poderia
estar qualquer morte, por ndo ser detectada por qualquer das fontes de informacao.

Tabela 2. Distribuicdo das 92 mortes maternas pelas trés fontes de informacdo, por ano. Cada
célula representa o cruzamento das trés fontes, dicotomizadas em Sim (detectou a morte) e Ndo
(ndo detectou). Os tracos assinalam posicbes em que nenhuma das fontes detectou mortes
maternas

INQ Sim Sim Nao Nao  Total
Ano INE GDH Sim Nao Sim Nao

2001 Sim 4 1 0 2
Né&o 1 4 3 - 15

2002  Sim 3 1 2 2
Nao 3 1 3 - 15

2003  Sim 3 0 3 2
Né&o 2 0 0 - 10

2004  Sim 1 1 3 4
Né&o 1 1 4 - 15

2005  Sim 0 0 1 0
N&o 2 1 2 - 6

2006  Sim 2 1 1 2
Nao 6 4 4 - 20

2007  Sim 0 0 0 0
Né&o 1 3 7 - 11
92

Todas estas mortes tiveram lugar durante a gravidez ou até 42 dias pds-parto, com excepgao de
uma. Esta morte foi detectada apenas pelo INE e classificada como morte materna tardia, ndo
estando disponivel o tempo decorrido entre parto e morte, nem a causa de morte.

4.2 Mortes maternas por idade

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo das mortes maternas por grupos etarios. Em 2001-2007
registaram-se 92 mortes maternas, das quais 33,7% no grupo etario dos 30-34 anos e 28,3% no
grupo dos 35-39 anos. De notar ainda que 4 das 92 mortes (4,3%) registaram-se em adolescentes
(<20 anos).
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Tabela 3. Mortes maternas por grupo etario, entre 2001 e 2007

Idade 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL %
15-19 1 1 1 1 4 4,3
20-24 2 1 2 1 6 6,5
25-29 2 4 2 3 4 1 16 17,4
30 - 34 2 6 5 4 3 9 31 33,7
35-39 6 3 3 2 5 7 26 28,3
40 - 44 2 1 1 2 1 7 7,6
> 44 1 1 2 2,2
Total 15 15 10 15 6 20 11 92 100,0

O risco de morte por nado-vivo, por grupo etario, é estimado dividindo o nimero de mortes pelo
numero de nados-vivos dentro de cada grupo etdrio, obtendo-se o RMM por grupo etario
(Tabela 4).

Tabela 4. RMM por grupo etario, entre 2001 e 2007

Idade 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL

15-19 0,0 0,0 0,0 17,4 18,4 20,7 20,9 9,9
20-24 9,2 4,9 10,5 5,7 0,0 0,0 0,0 4,8
25-29 5,3 10,4 5,4 8,6 0,0 12,6 3,4 6,6
30-34 6,5 18,5 15,0 11,9 8,5 25,6 57 13,2
35-39 45,6 21,8 0,0 21,2 13,6 33,0 44,6 25,8
40 - 44 81,9 38,7 36,3 69,7 0,0 32,6 0,0 35,7
> 44 666,7 0,0 0,0 500,0 0,0 0,0 0,0 180,3
Total 815,1 94,4 67,2 634,4 40,4 124,6 74,7 12,0

Constata-se que, a partir dos 20 anos de idade, o risco de morte materna por cada nado-vivo
aumenta rapidamente com a idade, passando-se de 4,8 por 100000, em gravidas de 20-24 anos,
para 180 por 100000 em gravidas com mais de 44 anos. Ou seja, uma gravida com mais de 44
anos tem um risco de morrer cerca de 37 vezes superior ao de uma gravida de 20 a 24 anos. O
risco de morte em grdvidas adolescentes (<20 anos) é de 9,9 por 100000, o dobro do risco em
gravidas de 20-24 anos. Os resultados sdo praticamente idénticas quando se divide o nimero de
mortes maternas pela soma dos nados-vivos com os nados-mortos, numa aproximagdo ao
conceito de risco de morte por gravidez (Tabela 5).
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Tabela 5. NUmero de mortes maternas por 100000 nados-vivos + nados-mortos, por grupo etario,
entre 2001 e 2007

Idade 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007  TOTAL
15-19 0,0 0,0 0,0 17,3 18,3 20,6 20,9 9,9
20-24 9,2 4,8 10,5 57 0,0 0,0 0,0 4,8
25-29 53 10,4 54 8,5 0,0 12,6 3,4 6,5
30-34 6,4 18,5 14,9 11,8 8,5 25,6 57 13,1
35-39 45,3 21,7 0,0 21,1 13,5 32,8 44,5 25,7
40 - 44 80,9 38,3 36,0 69,3 0,0 32,4 0,0 35,4
> 44 666,7 0,0 0,0 492,6 0,0 0,0 0,0 179,7
Total 813,7 93,7 66,8 626,4 40,3 124,0 74,4 12,0

4.3 Causas de morte materna

Das 92 mortes maternas registadas em 2001-2007, apenas foi possivel atribuir causa de morte a
78,3% (72/92) (Tabela 6). Entre estas, 72% (52/72) deveram-se a causas directas, 25% (18/72) a
causas indirectas e 2,8% (2/72) a causas fortuitas. Todas estas mortes tiveram lugar durante a
gravidez ou até 42 dias pds-parto. Nao foi possivel identificar as causas de morte em 21,7%
(20/92) das mortes. De salientar que nenhuma morte com causa desconhecida possuia inquérito
epidemioldgico. Por outro lado, em todas as 47 mortes com inquérito foi possivel atribuir uma
causa de morte, o que sublinha a importancia do preenchimento destes inquéritos.

Tabela 6. Causas de morte entre 2001 e 2007

% do total com

Causa de Morte Materna 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total causa conhecida
Directa 52 72,2
Hemorragia/coagulopatia 6 1 1 2 2 4 3 19 26,4
Doenga hipertensiva da gravidez 3 4 2 7 1 17 23,6
Infecgdo/Sépsis 1 1 3 1 1 7 9,7
Tromboembolia 1 1 3 1 6 8,3
Outras embolias 1 1 1 3 4,2
Indirecta 18 25,0
Infecgéo 1 1 4 5,6
Doenca cardiaca 1 1 1 1 6 8,3
Oncologica 1 1 2 2,8
SNC 1 1 2 2,8
Outras 1 1 2 4 5,6
Fortuita ou Incidental 2 2,8
Acidente/suicidio 1 1 2 2,8
Total com causa conhecida 13 11 7 8 6 19 8 72 100,0
Desconhecida 2 4 3 7 1 3 20 21,7
TOTAL 15 15 10 15 6 20 11 92
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A maior parte das causas de morte directa foram atribuidas a sindromes hemorragicas e
coagulopatias (26% de 72 mortes com causa conhecida) e a doencas hipertensivas da gravidez
(23,6% de 72). As restantes causas directas de morte foram atribuidas a infec¢bes e embolias
(tromboembolia, embolia do liquido amnidtico e embolia gasosa). Quanto as causas indirectas de
morte, destacam-se as doencas cardiacas e as infec¢es (Tabela 6).

A Tabela 7 cruza as causas de morte com os grupos etarios. Como se observou atras, a maioria
das mortes ocorreram entre os 30 e os 39 anos de idade. Nestas idades, a maior parte das mortes
com causa conhecida ocorreram devido a hemorragia/coagulopatia e a doenca hipertensiva, tal
como na amostra total de mortes. Para estudar eventuais associa¢des entre causas de morte e
grupos etdrios, é necessario estudar a distribuicdo do RMM por grupo etario, dividindo as mortes
dentro de cada grupo etario pelo nimero de nados-vivos do respectivo grupo etario (Tabela 8).

Tabela 7. Distribuicdo do numero de mortes (total 2001-2007) por causas de morte e por grupo

etario

Causa de Morte Materna 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 > 44 Total

Directa 52

Hemorragia/coagulopatia 1 1 9 5 2 1 19

Doenca hipertensiva da gravidez 1 3 7 5 1 17

Infecgdo/Sépsis 3 2 1 1 7

Tromboembolia 1 2 3 6

Outras embolias 2 1 3

Indirecta 18

Infecgao 1 2 1 4

Doenga cardiaca 1 1 3 1 6

Oncoldgica 1 1 2

SNC 1 1 2

Outras 1 2 1 4

Fortuita ou Incidental 2

Acidente/suicidio 1 1 2

Total com causa conhecida 2 2 11 28 21 6 2 72

Desconhecida 2 4 5 3 5 1 20

TOTAL 4 6 16 31 26 7 2 92
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Tabela 8. Distribuicdo do RMM de cada grupo etario pelas causas de morte (total 2001-2007)

Causas de morte materna 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 >44 Total
Directa
Hemorragia/coagulopatia 2,5 0,4 3,8 5,0 10,2 90,2 2,5
Doenca hipertensiva da gravidez 0,8 1,2 3,0 5,0 51 2,2
Infecgao/Sépsis 1,2 0,8 1,0 5.1 0,9
Tromboembolia 0,4 0,8 3,0 0,8
Outras embolias 0,8 1,0 0,4
Indirecta
Infeccao 0,4 0,8 1,0 0,5
Doenga cardiaca 2,5 0,4 3,0 51 0,8
Oncoldgica 0,8 5.1 0,3
SNC 0,4 1,0 0,3
Outras 0,4 0,8 90,2 0,5
Fortuita ou Incidental
Acidente/suicidio 0,4 1,0 0,3
Desconhecida 5,0 3,2 2,1 1,3 5,0 51 2,6
TOTAL 9,9 4,8 6,6 13,2 25,8 35,7 180,3 12,0

A Tabela 8 ilustra o rapido aumento do risco global de morte materna com a idade (linha TOTAL),
ja observado na Tabela 4, e permite ver como o risco de morte por causas particulares varia
também com a idade. De um modo geral, todos os riscos de morte tendem a aumentar com a
idade. Destaca-se em particular o risco de morte por sindromes hemorragicos e coagulopatias,
uma das principais causas de morte. Este risco tem um aumento particularmente rdpido e é
muito elevado em mulheres com mais de 44 anos. Uma mulher gravida com mais de 44 anos tem
um risco 24 vezes mais elevado de morte por hemorragia/coagulopatia que uma gravida de 30 a
34 anos de idade.

4.4 Distribuicdao geografica das mortes

Entre 2001 e 2007, os distritos do continente com um risco de morte materna mais
elevado, avaliado pelo respectivo RMM, foram Castelo Branco (18,4), Faro (18,3),
Coimbra (14,9), Lisboa (14,1) e Porto (13,1) - Tabela 9. Saliente-se, contudo, dois factos a
ponderar na interpretacdo destes resultados. Primeiro, o nimero de mortes por distrito
é muito pequeno e, portanto, o RMM por distrito muito vulnerdvel a pequenas
alteracGes aleatédrias. O elevado valor de Castelo Branco, por exemplo, é gerado por
apenas duas mortes, uma ocorrida em 2004 e outra em 2006. Segundo, o facto de uma
morte ser atribuida a um distrito, significa que ocorreu no distrito, maioritariamente em
meio hospitalar, mas ndo significa que a gravida residisse e/ou tivesse acompanhamento
nesse distrito.
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Tabela 9. NUmero de mortes maternas (MM), nados-vivos e mortes maternas por 100000 nados-
vivos (RMM) nos distritos de Portugal entre 2001 e 2007

2001 2002 2003 2004

MM NV  RMM MM NV  RMM MM NV  RMM MM NV  RMM
Aweiro 7725 of 1 7820 12,8 7601 0,0f 2 7049 28,4
Beja 1331 0 1353 of 1 1374 72,8 1399 0
Braga 2 10353 19,3] 1 10147 99 1 9598 10,4| 1 9312 10,7
Braganca 1112 0 1085 0 1073 of 1 1002 99,8
C Branco 1619 of 1 1681 59,5 1536 0 1585 0
Coimbra 3903 of 1 4036 24,8 3967 ol 1 3854 259
Evora 1482 0 1532 0 1571 0 1559 0
Faro 4164 of 1 4485 223 4649 0 4772 0
Guarda 1363 0 1351 0 1272 0 1274 0
Leiria 4782 0 4783 0 4803 0 4748 0
Lisboa 3 25136 11,9 4 25561 15,6] 5 25805 19,4 2 25065 8,0
Portalegre 1035 0 1052 0 1015 0 979 0
Porto 7 20922 33,5 1 21416 471 3 20264 14,8 4 19350 20,7
Setubal 2 9033 22,1 1 9448 10,6 9414 0 9351 0
Santarém 4381 0 4401 0 4220 0 4385 0
V Castelo 2288 0 2277 0 2215 0 2184 0
Vila Real 1925 0 1963 0 2057 0 1834 0
Viseu 3925 of 1 3801 26,3 3798 0 3607 0
Acgores 1 3129 32,0 1 3064 32,6 3100 0 3007 0
Madeira 3160 0 3117 0 3181 0 2978 0
Desconhecido 57 0,0f 2 83 76 4 62
Total 15 112825 15 114456 10 112589 15 109356

2005 2006 2007 Todos os anos

MM NV  RMM MM NV  RMM MM NV  RMM RMM
Aweiro 7037 0 6670 0 6339 0 6,0
Beja 1389 0 1225 0 1270 0 10,7
Braga 9134 0 8793 0 8116 0 7,6
Braganca 989 0 933 0 918 0 14,1
C Branco 1523 ol 1 1482 67,5 1438 0,0 18,4
Coimbra 3829 of 1 3721 26,91 1 3523 28,4 14,9
Evora 1462 0 1462 0 1356 0 0
Faro 1 4950 20,2] 2 4823 41,5 2 4892 40,9 18,3
Guarda 1243 0 1156 0 1029 0 0
Leiria 4748 0 4608 0 4346 0 0
Lisboa 3 25791 11,6] 8 24930 321 24950 0,0 14,1
Portalegre 999 0 851 0 802 0 0
Porto 19233 ol 2 18553 10,8] 1 17832 5,6 13,1
Setubal 9538 of 1 9511 10,5 9404 0,0 6,1
Santarém 4280 0 4132 0 4023 0 0
V Castelo 2165 0 1967 0 2067 0 0
Vila Real 1 1637 61,1 1629 0 1486 0 8,0
Viseu 3473 0 3267 0 3134 0 4,0
Acores 3019 of 1 2740 0 2847 0 14,3
Madeira 2957 0 2992 0 2718 0 0
Desconhecido 1 61 4 69 7 77
Total 6 109457 20 105514 11 102567
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4.5 Outras informagodes relacionadas com as mortes maternas em 2001-2007

Aborto

Cerca de 15% (14/92) das mortes maternas ocorridas entre 2001 e 2007, associaram-se a
diferentes situacdes de aborto (Tabela 10). Os grupos etarios onde a percentagem de abortos
com morte materna foi mais elevado foi 0 15-19 anos com 50% (2/4) e o dos 25-29 anos de idade
com 25% (4/16).

Tabela 10. Numero de situagcbes de aborto e quociente entre esse n? e o n2 de mortes maternas
por grupo etdrio da mde em 2001-2007

Idade 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 > 44 Total

N° abortos 2 0 4 5 2 1 0 14

N° abortos/N° de MM 0,5 0 0,25 0,16 0,08 0,14 0 0,15
Nacionalidade

Registaram-se 7 mortes maternas com nacionalidade ndo portuguesa, distribuidas por ano como
a seguir se indica:

2002 — 1 Guineense, 1 ltaliana, 1 Espanhola
2006 — 1 Guineense, 1 Ucraniana, 1 S3o Tomense
2007 — 1 Angolana

Profissdo

No que respeita a profissdo das mulheres, sé esteve disponivel informagao relativa a 25% das
mortes (23/92). A distribuicdo das profissdes conhecidas por ano foi a seguinte:

2001 — 4 domésticas, 1 operaria téxtil, 1 balconista, 1 costureira, 1 gaspeadeira
2002 - 1 dactildgrafa, 1 estudante, 1 doméstica

2003 - 1 auxiliar de ac¢cdo médica, 3 domésticas

2004 — 1 escrituraria

2006 — 2 domésticas, 1 desempregada, 1 escrituraria, 1 funciondria da aviagdo
2007 — 1 enfermeira, 1 cozinheira

Vigildncia da gravidez

Em apenas 25% (23/92) das mortes foi possivel reconhecer se a gravidez foi vigiada (3 ou mais
consultas), ndo vigiada (0 consultas), ou com vigildncia inadequada (< 3 consultas e/ou inicio
apods as 15 semanas ) antes da morte ter tido lugar (Tabela 11). Entre as mortes para as quais
esta informacdo estava disponivel, apenas 65% (15/23) das gravidezes tinham sido vigiadas.
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Tabela 11. Numero de mortes maternas que tiveram vigilancia médica durante a gravidez, 1 ou 2
consultas, e auséncia de vigilancia

ANO Vigiadas 2 consultas 1 consulta N&o-vigiadas Desconhecido  Total

2001 5 1 9 15
2002 2 1 12 15
2003 1 2 7 10
2004 1 14 15
2005 1 5 6

2006 4 2 14 20
2007 2 1 8 11
total 15 2 3 3 69 92

Momento da ocorréncia do obito

Em cerca de 60% (55/92) das mortes ocorridas entre 2001 e 2007, foi possivel deduzir se a morte
aconteceu antes, durante ou apds o parto ou aborto, tendo-se registado que a maioria das
mortes, 76% (42/55), ocorreu apds o parto ou o aborto (Tabela 12).

Tabela 12. Nimero de mortes que ocorreram pré-parto/aborto (AP), durante o parto/aborto (P)
ou pds-parto/aborto (PP)

ANO AP P PP Desconhecido  Total

2001 1 8 6 15
2002 4 8 3 15
2003 8 2 10
2004 3 3 9 15
2005 4 2 6
2006 3 1 8 8 20
2007 1 3 7 11
total 11 2 42 37 92

4.6 Mortes maternas ndo detectadas pelas principais fontes de informac¢ao (2001-
2006)

17.1819 30s dados da Tabela 2 para os anos 2001 a 2006, com

0 objectivo de estimar o nimero de mortes maternas que, em cada ano, nao foi detectado por

Foram ajustados modelos log-lineares

nenhuma fonte de informacdes. A partir destes, calculou-se o nimero total de mortes maternas
gue provavelmente ocorreram em cada ano, com os respectivos intervalos de confianga de 95%.
Cada modelo tinha trés efeitos principais que se identificam com as préprias fontes de dados
(GDH, Inquéritos, INE) e dois efeitos de interagao entre fontes (GDH x Inquéritos; GDH x INE). A
Tabela 13 resume os resultados, indicando-se sempre que possivel uma medida do desajuste dos
modelos aos dados (designada por deviance) e respectivos graus de liberdade; em nenhum caso
a deviance foi estatisticamente significativa. Nos anos 2001, 2003 e 2005 nao foi possivel calcular
a deviance por haver células da Tabela 2 com zero observagdes. No ano 2007 ndo foram
efectuadas estimacdes, por a informacdao de uma das fontes, o INE, ndo ter sido disponibilizada
de forma a poder haver cruzamento de dados com esta fonte.
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Tabela 13. Mortes maternas observadas e mortes estimadas por métodos de captura-recaptura
com os respectivos intervalos de confianga

Mortes Mortes
Ano observadas gdl Deviance estimadas 95% Conf Int
2001 15 2 - 18 [12, 25]
2002 15 2 0,12 17 [12, 22]
2003 10 2 - 11 [9, 13]
2004 15 2 0,05 20 [11, 28]
2005 6 2 - 7 [4, 10]
2006 20 2 0,06 27 [14, 41]

As estimativas de mortes maternas variaram entre 7 em 2005 a 27 em 2006 (Tabela 13),
0 que sugere que, apds cruzamento das trés fontes de informacdo as mortes maternas
ainda sdo subestimadas em pelo menos 9 a 26%, podendo a subestimacdo chegar a
atingir 15 a 34%, a julgar pelos limites superiores dos intervalos de confianga.

4.7 Comparagao entre mortalidade em gravidas e mortalidade geral em mulheres

As idades médias das mulheres que pariram em Portugal entre 2001 e 2007,
aumentaram consistentemente de 28,3 para 29,5 anos ao longo deste periodo. As
idades gestacionais dos nados-vivos variaram entre 20 e 43 semanas, com um pico entre
37 e 41 semanas e valores médios em torno das 37,8 semanas (Tabela 14). As idades
gestacionais dos fetos mortos tiveram uma dispersdao muito superior, tendo tido médias
anuais entre 31 e 33 semanas.

Quando o numero de partos (nados vivos mais fetos mortos) por idade da gravida é
multiplicado pela funcdo de mortalidade por idade, ¢y, e todas as mortes sdo
adicionadas de acordo com a equacdo [2], obtem-se o nUmero de mortes maternas que
deveriamos esperar caso as grdvidas seguissem a mesma funcdo de mortalidade que a
populagdo geral de mulheres em idade reprodutiva. Entre 2001 e 2007, este numero
variou entre 42,6 e 44,6 mortes, conforme se indica na Tabela 14.

Estas estimativas sdo cerca de trés vezes superiores aos numeros anuais de mortes
maternas constantes da Tabela 2 e cerca do dobro dos limites superiores dos intervalos
de confianca estimados por captura-recaptura (Tabela 13). Isto sugere que as mulheres
gravidas e até 42 dias pds-termo, tém uma mortalidade muito inferior as mulheres da
populagdo geral na mesma gama de idades. Na verdade, quando se compara a
mortalidade devida a todas as causas em mulheres entre 15 e 44 anos de idade com a
mortalidade materna (mortes por 100000 gravidezes-ano), torna-se claro que em todos
0s grupos etdrios em idade reprodutiva, a mortalidade geral é trés ou mais vezes
superior a mortalidade materna (Tabela 15).
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Tabela 14. Idade média no parto, numero de nados-vivos (B) e fetos-mortos (S), idades
médias de gestacdo (g) e nUmero de mortes maternas (MM) esperadas caso as gravidas
tivessem a mesma mortalidade que as mulheres em geral

Idade média Nados-vivos Fetos-mortos MM

Ano no parto B g médio S g médio B+S Esperadas
2001 28,3 112 825 37,8 662 31,2 113 487 43,4
2002 28,5 114 456 37,8 592 32,0 115 048 44,6
2003 28,7 112 589 37,9 508 32,1 113 097 44,5
2004 28,9 109 356 37,9 428 32,2 109 784 44,0
2005 291 109 457 37,8 434 32,9 109 891 44.4
" 2006 29,4 105 514 37,8 417 32,5 105 931 43,4
2007 29,5 102 567 37,7 377 32,1 102 944 42,6

Tabela 15. Mortalidade geral nas mulheres, em mortes por 100000 mulheres-ano, e
mortes maternas por 100000 gravidezes-ano, para as principais idades reprodutivas das
mulheres portuguesas (em ambos os casos agruparam-se os dados de 2001-2007)

Grupo etario. 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40 - 44
Mortalidade geral 27,0 34,2 41,9 57,3 85,8 127,8
Mortalidade materna 11,7 5,6 7,8 15,6 30,5 42,1

Esta discrepancia ndo pode ser explicada apenas por subestimacdo das mortes maternas.
E necessario examinar as principais causas de morte em mulheres em idade reprodutiva
para se discutir porque razdo as gravidas aparentam morrer menos. A informacgdo sobre
causas de morte por idade (20-44 anos) e por sexo, estd disponivel em Portugal para
2005, A principal causa de morte foram neoplasias (32% das mortes), seguida de causas
externas (16%, dos quais cerca de metade foram acidentes). As causas seguintes foram
“sintomas, sinais e resultados anormais de exames clinicos e de laboratorio” (13%),
doencgas infecciosas (10%), doengas do aparelho circulatério (10%), doengas do aparelho
digestivo (10%), doencas do aparelho respiratério (4%), doencas nervosas (4%) e outras
causas (6%). As mulheres que sdo afectadas por estas causas tém menos probabilidade
de engravidar e/ou as que engravidam tém menos probabilidade de morrer destas
causas. O assunto serd retomado na discussao.
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5. DISCUSSAO
5.1 Mortalidade materna em Portugal

Ao longo do periodo 1975-2007, a MM exibiu uma tendéncia geral decrescente em
Portugal (Tabela 1, Figura 1), a semelhanca do que tem sido relatado para outros paises
do sul da Europa23’24’25 desde a década de 1980. O valor médio do indicador de risco de
morte materna, RMM, em Portugal, foi de 12 mortes por 100000 nados-vivos (gama: 5,5
a 19,0) no periodo 2001-2007. Esta média é apenas um pouco superior a estimativa
efectuada pela OMS de 9 mortes por 100000 nados-vivos para as regidoes do mundo mais
desenvolvidas (Europa Ocidental, Canada, EUA, Austrélia e N Zelandia) em 2005*. O RMM
médio em Portugal é também comparavel as conclusdes do projecto PERISTAT* %
relativas a mortalidade materna na Europa em 1997-2001, o qual estimou valores de
RMM variando de 2,8 na Irlanda a 11,4 no Reino Unido?’ e é igual a estimativa de 12,
feita pelos inquéritos CEMD® para o Reino Unido em 2000-2002. As estimativas mais
recentes da mortalidade materna em Portugal estdo portanto muito prdéximas das
estimativas do mundo desenvolvido.

A tendéncia decrescente observada em Portugal (Figura 1) e reportada para outros
paises europeus em décadas recentes, é real. O esforco das autoridades e dos
profissionais em reforgar a interligagdao dos diferentes niveis de cuidados de saude e o
melhor equipamento logistico dos servigos, pode explicar o decréscimo observado em
Portugal na MM.

A variacdo da MM por idade (Tabela 4) sugere que existe um risco acrescido para as
mulheres que engravidam nos extremos das idades reprodutivas. O risco em
adolescentes é o dobro do risco em mulheres de 20-24 anos (respectivamente RMM=9,9
e 4,8 mortes por 100000 nados vivos) e eleva-se rapidamente nos grupos etarios 35-39,
40-44 e >44 anos (respectivamente RMM= 25,8; 35,7; 180,3). Esta constatacdo é
preocupante se se tiver em atencdo o consistente aumento da idade média das
parturientes em Portugal que, de 2001 a 2007, passou de 28,3 a 29,5 anos de idade
(Tabela 14), ou seja, mais de 1 ano de idade em apenas 7 anos.

Foi possivel atribuir causa de morte somente em 78,3% das mortes (Tabela 6). As
principais causas de morte encontradas (Tabela 6) sdo de dificil controlo fora do meio
hospitalar, pelo que os partos no domicilio, ndo sdo recomendados. A doencga
hipertensiva da gravidez e a hemorragia/coagulopatia foram responsaveis por 50% das
mortes de causa conhecida. O diagnostico atempado e a resposta adequada e imediata

® Projecto financiado pela UE no inicio do século 21, destinado a recomendar indicadores de monitorizacio
de saude perinatal na UE.
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nestas situacdes de emergéncia obstétrica, podem ajudar a evitar algumas mortes. Sera
nesse sentido que os servigos mais devem investir em termos de logistica (por exemplo,
servicos de sangue contiguos a funcionar 24 horas por dia, proximidade de bloco
cirurgico) e de formacao profissional para todos os grupos intervenientes. Desta forma a
pratica clinica ird tendencialmente eliminar as possiveis dificuldades nessa resposta.

Por vezes, multiplas patologias conjugam-se numa mesma mulher, o que dificulta a
capacidade de controlar simultaneamente todos os factores de emergéncia. Este
aspecto, pode explicar em parte a variacdao das causas de morte com a idade (Tabelas 7
e 8), em desfavor das mais velhas, que terdo tendéncia a apresentar em simultaneo
varios factores de risco que se potenciam num mesmo desfecho. A hipertensao,
diabetes, multiparidade (eventualmente com mais de uma cesariana), obesidade,
doencas do foro médico ou cirdrgico prévias a gestacdo, sdo factores de risco para
complicagdes. O aumento da idade esta associado a um risco progressivo e cumulativo
de todas estas situacdes. O grande aumento das hemorragias/coagulopatias a partir dos
44 anos (180,3 RMM), pode ter assim alguma explicagdo para a sua ocorréncia. O
reconhecimento destes aspectos pelos profissionais pode ajudar a desenvolver
respostas precoces mais interventivas.

O VIH/SIDA foi a patologia infecciosa representada nas mortes indirectas (Tabela 7): dos
5 casos, 4 representam o grupo “infeccdo” e 1 estd englobado em “doenca cardiaca”. E
sabido que a gravidez interfere com os processos imunitdrios e mulheres ja debilitadas
por uma situacdo de doenca que ultrapassou o estado de portadora, sdao muito mais
vulnerdveis. Apenas um caso foi encontrado nas mortes de causa directa.

As mortes de causa indirecta tém tendéncia a ser as menos evitaveis. Ainda assim, a
subvalorizagdo ou a subavaliagdo de patologia preexistente, facilitadora de algumas
mortes, tera de ser contrariada. O aumento da idade em que as mulheres engravidam
promete colocar novos desafios aos clinicos, que terdo de reforcar as suas avaliagdes. O
parecer médico quanto a possibilidade de uma mulher engravidar, nestas circunstancias,
deve ser baseado em consultas pré-concepcionais multidisciplinares, sendo o conceito de
“consulta de grupo”, tal como actualmente se pratica em oncologia, uma eventual
necessidade no futuro.

Embora haja falta de informagdo relativa a uma percentagem muito alta de mortes (75%
(69/92) de desconhecidos e apenas 25% de conhecidos - Tabela 11), é possivel dizer que
a auséncia de vigilancia pré-natal foi outro dos factores de risco associados a MM. Os
servicos com responsabilidade no planeamento e no seguimento das gravidas, devem
reforcar a informacdo a populacdo e sensibilizd-la para a importancia de vigiar a
gravidez, que comeca com a consulta pré-concepcional.
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A Unica fonte de dados que fornece informacgdes sobre o tipo de parto e a paridade das
mulheres é o inquérito epidemioldgico. Em 47 mortes, para as quais se dispunha de
inquérito, registaram-se cerca de 55% (26/47) de partos por cesariana, 19% (9/47) de
partos eutdcicos e 2 partos instrumentais. Registaram-se ainda 3 gravidezes ectdpicas.

Em 68% das 47 mortes com inquérito epidemioldgico (32/47) havia informagdo sobre a
paridade das gravidas. Entre estas, sete eram primigestas, nove tinham paridade 1, dez
tinham paridade 2, duas paridade 3, uma tinha paridade 4 e trés mulheres eram grandes
multiparas (>5). Todas as grandes multiparas tinham mais de 40 anos.

Em 14 casos a morte ocorreu numa situacdo de aborto (Tabela 10), o que ndo quer dizer
gue tenha havido uma relagdo de causa-efeito. A situacao legal ou n3ao do aborto nem
sempre foi conhecida. E de realcar que este relatério se reporta a um periodo anterior a
nova lei da IVG e que a morte nas mulheres mais jovens foi, em 50% (2 casos em 4),
associada a situacdo de aborto. Espera-se que, em futuros relatorios, estes niumeros
possam nado ter lugar.

A informacdo relativa a profissao, sé esteve disponivel em 25% dos casos, pelo que ndo é
possivel fazer uma leitura. Aparentemente, as profissdes foram diversificadas.

O momento da morte em relagdo a gravidez, sé foi conhecido em 60% dos casos. Destes,
a grande maioria (42/55- 76%) ocorreu apds o parto ou aborto (Tabela 12).

5.2 Subestimag¢ao da mortalidade materna em Portugal

Embora a tendéncia decrescente da MM em Portugal (Figura 1) e no sul da Europaze}'zz"25

seja uma realidade, os valores absolutos da Figura 1 sao provavelmente subestimagdes
do verdadeiro RMM. Os dados de MM sdo dificeis de obter com fiabilidade e nenhum
pais pode estar absolutamente confiante da validade das suas estimativas

nacionais>*2*+%29

. O grau de confianca que se pode depositar nos dados varia entre
paises e relaciona-se com a prdpria magnitude da MM. Em quadros de baixa
mortalidade, por exemplo abaixo de 20 mortes por 100000 nados-vivos, oS erros
pontuais de classificagdo de mortes e as consequéncias da aleatoriedade inerente aos
pequenos numeros, pode causar grandes flutuacdes percentuais nas estimativas anuais
da MM. Além disso, parece evidente que sempre que foram tomadas iniciativas para
melhorar ou para rever os registos oficiais de mortes maternas, estas sistematicamente
conduziram a importantes aumentos nas estimativas nacionais. As percentagens de
subestimacao de MM rondaram os 26% na Holanda®, 38% na Austria®®, 43% pelos
registos oficiais do Reino Unido’ e 7,1% na Bavaria (Alemanha)®. A semelhanca destes

paises, a analise de captura-recaptura dos dados portugueses, sumariada neste relatoério,
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sugere que em 2001-2006 as estatisticas oficiais portuguesas subestimaram a MM em
percentagens que variaram entre 9 e 26% (IC 95%: 0-34%).

Estes resultados ndao abrangem as mortes maternas tardias, definidas como mortes por
razbes obstétricas entre 42 dias e 1 ano pds-parto. Na verdade, a subestimacao de
mortes maternas tardias deve ser muito mais severa — entre 2001 e 2007 foi possivel
identificar apenas uma morte tardia em Portugal. Hd outros autores europeus que
também ndo relatam mortes maternas tardias, nomeadamente a Grécia e Italia (ambas
em 1980-96)% e a Franca (1990-92)*!. Contudo, houve 210 mortes tardias numa
amostra de 337 mortes maternas na Dinamarca em 1985—9432, 82 mortes tardias numa
amostra de 432 mortes maternas no Reino Unido em 2003-2005°% e houve 12 mortes
tardias numa amostra de 237 mortes maternas na Holanda em 1983-1992%. Isto sugere
gue os paises do sul da Europa, com Portugal incluido, se encontram numa situacdo de
severa subestima¢ao de mortes maternas tardias, provavelmente devido a uma falha
generalizada de ligagdo entre a morte das mulheres e o seu anterior estado de gravidez.

5.3 Comparagao entre mortalidade materna e mortalidade nas mulheres em geral

Se a fungdo de sobrevivéncia das mulheres gravidas e até 42 dias pds-parto fosse idéntica
a das mulheres da populagao geral em idade reprodutora, o nimero de mortes maternas
que deveriamos esperar por ano situar-se-ia entre 42 e 45 (Tabela 14). Estes valores sdo
cerca de trés vezes superiores ao numero de mortes maternas constantes nas estatisticas
oficiais e é pouco provavel que estas estatisticas as subestimem assim tanto. A prdpria
andlise captura-recaptura sugere que 42 a 45 s3ao valores demasiado elevados para
serem crediveis e, portanto, requerem uma explicacdo. Este diferencial de mortalidade
entre mulheres grdvidas e ndo grdvidas deve ser explicado pelo facto de as gravidas
serem menos afectadas por algumas das principais causas de morte em mulheres ndo
gravidas. Se se assumir que a grande maioria das mulheres em idade reprodutiva que
morrem devido a tumores (32% das mortes em 2005) seguem a recomendac¢do de ndo
engravidar e que o mesmo é valido para mulheres com exames clinicos ou laboratoriais
anormais (13% das mortes em 2005), estas duas causas de morte, sé por si, abrangem
cerca de 45% das 42 a 45 mortes esperadas da Tabela 14. Estas cairiam assim para 23 a
25, valores estes que estdo muito mais em acordo com os limites superiores dos
intervalos de confianca da Tabela 13. O mesmo raciocinio poderia evidentemente ser
estendido a outras causas de morte em mulheres de idade reprodutora, como doengas
circulatérias, respiratdrias e infecciosas.

A gravidez é em geral considerada um periodo vulnerdvel na vida da mulher, aceitando-
se, que acarreta riscos acrescidos para a sua saude, os quais se estendem para Ia do
parto. Contudo, a discrepancia que aqui se detectou entre a mortalidade de mulheres
gravidas e ndo gravidas ndao é propriamente surpresa. O pequeno numero de estudos
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disponiveis que comparou mortalidade durante a gravidez com mortalidade em outros
periodos da vida nos paises desenvolvidos, confirma o que aqui é relatado. Gissler et al*’
constataram que, na Finlandia, o risco de morte até um ano apds o parto era metade do
mesmo risco em mulheres com a mesma idade, mas que ndo engravidaram. Em
Inglaterra e Gales, a mortalidade durante a gravidez e até um ano pds-parto é quatro a
cinco vezes mais baixa que a mortalidade em mulheres que ndo engravidaram
recentemente®. No Canadd, as taxas de mortalidade durante a gravidez ou até seis
semanas pos-parto eram cerca de metade das de mulheres que n3o engravidaram®’.
Ronsmans et al*’ falam mesmo da existéncia de um “healthy pregnant woman effect”,
segundo o qual as mulheres com problemas de saude tém menor probabilidade de
engravidar, o que provoca sobre-representatividade de mulheres saudaveis entre o
universo das grdvidas. Provavelmente, o maior acesso aos servicos de saude e uma
atitude mais profilatica por parte das gravidas e daquelas que tiveram um bebé, tem
também um papel protector, contribuindo para minorar os efeitos adversos que a
gravidez acarreta.

6. CONCLUSAO

Serd um avanco considerdvel chegar a um ponto em que estes indicadores em Portugal
nos inspirem total confianca. E sera também gratificante reconhecer que todo o esforco
aqui empregue podera ndo ser em vao. A leitura deste relatério pelos diferentes servigos,
quer de ginecologia /obstetricia, quer de cuidados intensivos, locais onde a grande
maioria destas mortes ocorre, trara certamente incentivo a uma melhor notificacdo de
todos os casos. Espera-se maior adesdo no preenchimento voluntario dos inquéritos
epidemioldgicos para envio a DGS e maior rigor na codificagcdo por GDH.

E facil compreender que servicos de ginecologia/obstetricia sem cuidados intensivos
associados sejam situacdes cada vez mais pontuais e com tendéncia a desaparecer num
futuro que se espera ndo muito longinquo.

Parte das estratégias de saude para eliminar as mortes maternas evitaveis, deviam
passar por:

e Reforcar a rede de servicos nos diferentes niveis de prestacdo, bem como a
articulagdo entre si e a sua acessibilidade

e Assegurar que os servicos de obstetricia dispdem de condicGes logisticas
essenciais para a minimizacdao das MM (disponibilidade de acesso rapido a bloco
cirdrgico, a produtos sanguineos 24 horas por dia, unidade de cuidados intensivos
acoplada, apoio de internista/intensivista)
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e Intensificar a homogeneidade da formagao em servigo para todos os profissionais
e Reforgar o apoio a grupos vulneraveis

e Implementar a cooperacao multidisciplinar em situacdes de risco conhecido ou
suspeito

Como nota final, apenas dizer que uma morte materna em qualquer parte do mundo,
além de um numero, é uma perda social tremenda, é uma dor familiar infinita, € uma
tristeza imensa para uma equipa que tudo fez na luta pela vida daquele ser. Compete a
todos nds, profissionais e populagdo, continuarmos a querer sempre o melhor e a evoluir
com as situagdes adversas.
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