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APRESENTACAO

Esta dissertacdo intitulada EPIDEMIOLOGIA E GESTAO: Analise da Mortalidade
Materna em Aracaju apresentada ao Colegiado do Curso de Pés-Graduacdo em Saude
Coletiva do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, sob a forma de
artigo, constitui-se no trabalho de conclusdo do Mestrado Profissionalizante, &rea de
concentracdo em Gestdo de Servicos de Salde, para obtencdo do grau de Mestre. O seu
desenvolvimento representou para mim uma oportunidade impar de estudar a mortalidade
materna no referido municipio, no periodo 2000-2010. Como o0s seus resultados sinalizam
entraves que tém dificultado a garantia minima dos direitos sexuais e reprodutivos das
aracajuanas, espero que este estudo contribua para o direcionamento de politicas publicas
mais eficientes voltadas ao publico feminino. A forma pela qual o artigo foi redigido esta de
acordo com as normas para publicacdo no periédico Cadernos de Saude Publica, conforme

recomendacdes do Regimento Interno do Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva.



RESUMO

Para analisar a mortalidade materna (MM) em Aracaju (SE), 2000-2010, realizou-se estudo
transversal tendo como fontes de dados o Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM),
Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), Relatérios do Comité Municipal de
Prevencdo da Mortalidade Materna e Censo Demografico de 2000/IBGE. Calculou-se Razéo
de Mortalidade Materna/RMM para o municipio e condicdo de vida. Coeficiente de
correlacdo de Spearman verificou a relacdo entre RMM e variaveis selecionadas. A RMM foi
crescente no periodo e apresentou média de 83,3/100.000NV. O risco de morte foi maior em
maiores de 30 anos e no estrato de baixa/muito baixa condi¢do de vida (103,9/100.000).
Obitos de solteiras, raca preta/parda, com menos de oito anos de estudo foram mais
frequentes. N&o foram registrados Gbitos maternos no estrato de elevada condicéo de vida.
Transtornos hipertensivos (17,2/100.000), hemorragias (14,4/100.000) e infeccdes
(14,4/100.000) foram as principais causas. Nenhuma variavel analisada mostrou-se
estatisticamente correlacionada com a mortalidade materna. A elevada MM em Aracaju é
sugestiva de uma baixa resolutividade dos servigos de salde, e também como uma cadeia de
fatores que engloba a situacdo socioeconémica das mulheres e as desigualdades de género,

classe e raca.

Palavras-chave: Mortalidade Materna; CondicGes de Vida; Desigualdades em Saude.



ABSTRACT

To analyze maternal mortality (MM) in Aracaju (SE), 2000-2010, it was carried out a cross-
sectional study using Mortality Information System (MIS), Information System on Live
Births (SINASC), Reports of the Municipal Committee Prevention of Maternal Mortality and
Population Census 2000/IBGE as database. It was calculated the Maternal Mortality
Ratio/MMR for the city and living conditions. Spearman correlation coefficient observed
relationship between MMR and selected variables. The MMR was increasing in the period
and had an average of 83.3/100,000NV. Risk of death was higher in those over 30 years and
in the stratum of low/very low condition of life (103.9/100,000NV). Deaths from single, race
black/brown, less than eight years of study were more frequent. There were no maternal
deaths in the stratum of high standard of living. Hypertensive disorders (17.2/100,000),
hemorrhage (14.4/100,000) and infections (14.4/100,000) were the main causes. No variable
examined was statistically correlated with maternal mortality. The high MM in Aracaju is
suggestive of a low solvability of health services, as well as a chain of factors that includes

the socioeconomic situation of women and gender inequality, class and race.

Keywords: Maternal mortality; Living Conditions; Health Inequalities.
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1 Introdugéo

A mortalidade materna representa um relevante problema de salde nos paises em
desenvolvimento, e persiste como um grande desafio para gestores da salde e toda a
sociedade. Além de revelar o risco de uma mulher vir a falecer durante a gestacdo, parto ou
puerpério, essa mortalidade também reflete as condicbes de vida e a qualidade da atencdo a
salde oferecida a populagdo, sinalizando o nivel de reconhecimento da sociedade para com 0s
direitos humanos das mulheres™ 2. Ademais, é um indicador de iniquidades, pois se apresenta
elevada tanto em regides menos desenvolvidas quanto nas desenvolvidas visto que mesmo
nestas Gltimas existem desigualdades entre os diferentes estratos socioecondmicos” *

Definida pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS)* como aquela que

ocorre durante a gestacdo ou até 42 dias ap6s o0 término desta,
independentemente da duracdo da gravidez, a morte materna é causada por
qualquer fator relacionado ou agravado pela gestacdo ou medidas tomadas
em relacdo a ela e resulta de complicacBes ocorridas no periodo gravidico
puerperal..

Em que pese a sua complexidade, a morte materna & evitavel® e, portanto,
socialmente inaceitavel. A possibilidade de evita-la oscila entre 90 e 95%, e esta diretamente
relacionada a qualidade da assisténcia recebida pela mulher durante a gestacdo, prée-parto,
parto e puerpério®.

A mortalidade materna se distribui mundialmente de modo desigual, sendo cerca de
100 vezes maior em paises em desenvolvimento (905/100.000 NV) em relacdo aos paises
desenvolvidos onde a média é de nove dbitos maternos/100.000 NV’. Em 2010, estimativas
da OMS apontam que 80% dos dbitos maternos no mundo procedem da Africa Subsaariana e
Asia. As suas principais causas - hemorragias (34%), hipertensdo (18%), septicemia, (8%) e
aborto (9%) - estdo relacionadas a pobreza e a falta de acesso a assisténcia a salde e, por essa
razdo, sdo consideradas evitaveis ou preveniveis em 98% dos casos®. Na Africa do Sul, esse
tipo de causa de morte é agravado pela epidemia de HIV/Aids e, em 2008, uma em cada trés
mulheres (32,7%) tinha exame positivo para esse virus®.

Um dos compromissos preconizado pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
é a reducdo da mortalidade materna, e visa a promover o mais elevado nivel de saude para
mulheres e criangas, através da reducdo de seu risco em 75%, em nivel mundial, entre 1990 e

2015, estando previsto que no Gltimo ano o acesso universal a saude reprodutiva seja atingido
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10 Sabe-se que no Brasil, além dos aspectos politicos, sociais e éticos, as desigualdades

sociais s&0, em si, um empecilho para avancos nas condicdes de satde da populacdo™. Assim,
mulheres mais pobres estdo mais vulnerdveis a préatica de abortos inseguros e clandestinos,
enquanto aquelas de melhor condicdo econdmica tém acesso a abortos mais seguros, mesmo
que clandestinos. As negras, indigenas e migrantes sofrem maior discriminacdo no acesso a
satide™.

Nos Ultimos dez anos, 0 acesso aos servigos de saude no Brasil vem aumentando de
forma expressiva em todos 0s niveis de atencdo, entretanto ainda é preciso avaliar a qualidade
e a efetividade dos atendimentos®®. Alguns autores referem que embora o pais disponha de
recursos humanos e tecnoldgicos suficientes para prestar uma boa qualidade de atencéo
obstétrica e neonatal, os resultados desta atencio estdo abaixo do minimo desejavel™* >,

Apesar dos esfor¢os governamentais para reduzir a mortalidade materna neste pais,
em 2008 a Razdo de Mortalidade Materna correspondeu a 57,6/100.000 NV *. Dos 1.685
Obitos maternos em consequéncia de todas as causas, 37,6 % eram de mulheres nordestinas e,
destas, 1,5% sergipanas. Naquele mesmo ano, esse indicador em Aracaju foi de 72,7/100.000
NV, valor considerado elevado, a exemplo daqueles de outras capitais nordestinas, como
Recife (67,4/100.000 NV), Fortaleza (41,2/100.000 NV) e Salvador (91,4/100.000 NV)', na
medida em que estimativas ajustadas por um fator de correcdo, em 1995, para paises como
Bélgica, Suécia e Suica ja eram de 8,0/100.000NV, e de 6,0/100.000NV para Austrélia,
Canadé e Finlandia'®,

Dessa forma, fica evidente a necessidade de intervir no conjunto de determinantes™
gue conduzem a morte materna, além da reorganizacéo dos servigos de salde para obter uma
provavel superacdo da problematica da morte de mulheres em decorréncia da gravidez, parto
ou puerpério. Paralelamente, deve-se envidar esforcos no sentido de reduzir problemas como
a subinformacéo das causas dos 6bitos, o preenchimento incorreto das declaracdes de 6bito e
0 ndo preenchimento dos campos 43 e 44, que apontam se a mulher estava em situacdo
gestacional no momento do dbito, pois tais omissdes dificultam o real monitoramento da
mortalidade materna.

Dentre as estratégias sugeridas pela OMS e pelo Ministério da Salude para correcédo
da subnotificacdo de tais Obitos, estd a criagdo de comités de prevencdo da mortalidade
materna, 0s quais tém a vigilancia dos Obitos maternos como uma de suas atribui¢bes, com

vistas a determinar a sua real magnitude e a propor medidas para sua redugdo?®?".
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A implantacdo dos comités de mortalidade materna foi recomendada pela OMS em
1987, e naquele mesmo ano o Brasil passou a desenvolver suas atividades, antes mesmo da
iniciativa da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), que em 1990 recomendou a
definicdo de uma politica de assisténcia integral a saide da mulher e implementacdo de um
sistema de vigilancia da mortalidade materna®.

O Comité Municipal de Prevencdo da Mortalidade Materna, Fetal e
Infantil/CPMMPFI, em Aracaju, iniciou as suas atividades a partir de janeiro de 2001 e utiliza a
metodologia Reproductive Age Mortality Survey (RAMOS) considerada “padrdo ouro” pela
OMS e Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF). Com o objetivo de identificar as
mortes maternas, esse método utiliza diversas fontes de informag8o, tais como: o proprio
registro de Obito, prontuérios hospitalares, lideres da comunidade, autoridades religiosas,
cemitérios e escolas, entrevistas domiciliares e com profissionais que cuidaram do caso?.

Aracaju possui um bom sistema de informacgdo de mortalidade e de nascimentos e
realiza a correcdo da subnotificacdo da mortalidade materna desde 2001, utilizando as
informacées do CPMMFI*. Esse Comité investiga, a cada ano, aproximadamente 70% dos
cerca de 200 Obitos de mulheres em idade fértil (10-49 anos) e 100% dos Obitos maternos que
ocorrem no municipio®. Contudo, nesta Capital, a real dimensdo e caracteristicas da
mortalidade materna ainda sdo pouco conhecidas.

Portanto, é de fundamental importancia produzir informac6es que possam subsidiar a
tomada de decisdo e o planejamento de a¢des voltadas para a reducdo da mortalidade materna
em Aracaju. Sem duvida, é crucial que haja sensibilizacdo dos membros da gestdo publica
para gue ocorra um maior envolvimento dos mesmos nessa problematica, e assim passem a
perceber a necessidade da garantia de oferta de servicos de saude resolutivos, de qualidade e
acessiveis a populacéo.

Este estudo teve como objetivo analisar a situacdo epidemioldgica e possiveis fatores
associados a mortalidade materna em Aracaju, no periodo 2000-2010, e sua relacdo com

potenciais fatores de risco.
2 Metodologia

Estudo de corte transversal da mortalidade materna em Aracaju, no periodo de 2000 a

2010, tendo como fontes de dados sobre 0s 6bitos o Sistema de Informacédo sobre Mortalidade
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(SIM) do Datasus (banco de dados locais e nacionais), as declara¢cdes de dbitos (DO)
maternos corrigidas e as fichas de investigacdo do CPMMFI. Nestas ultimas, referentes ao
periodo 2004-2010, constam informacBes sobre situacdo socioecondmica, antecedentes
obstétricos, pré-natal, assisténcia ao parto e puerpério das mulheres que faleceram por causas
maternas. Do Sistema de Informacdes dos Nascidos Vivos (SINASC), levantou-se o nimero
de nascidos vivos; informagdes sobre renda e escolaridade do chefe da familia foram
procedentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)*; a malha digital do
municipio foi fornecida pela Secretaria de Infra Estrutura do Estado de Sergipe®®.

Efetuou-se a distribuicdo da frequéncia (N° e %) dos ébitos maternos de acordo com a
faixa etéria, cor, anos de estudo, bairro de residéncia da gestante, nimero de consultas de pré-
natal, local e tipo de parto, causa basica, entre outras variaveis. A RMM foi calculada para
Aracaju, ano a ano, de 2000 a 2010, e para os triénios 2001-2003, 2004-2006 e 2007-20009, e,
por causa basica, no periodo 2000-2010. Mediante o Coeficiente de Correlagdo de Spearman
verificou-se a relacdo entre RMM e idade da gestante (adolescente e maior que 35 anos),
parto cesareo, taxa de natalidade e sete ou mais consultas pré-natais.

Visando a evitar distor¢do em virtude do pequeno nimero de 6bitos, foi calculada a
RMM para o periodo 2000-2010, como um todo, para aquelas variaveis com subregistro
inferior a 10%, e para os estratos de condicdes de vida constituidos pela agregacdo dos bairros
da cidade.

A fim de possibilitar a classificacdo dos bairros, segundo condicdes de vida, foram
empregadas duas variaveis proxy de condi¢des de vida (renda e escolaridade do chefe da
familia), relativas ao Censo Demografico de 2000%°, visto que o IBGE ainda ndo
disponibilizou os dados do ano de 2010. A partir dessas variaveis, calculou-se a proporc¢éo
de chefes de familias, segundo faixas de renda e de escolaridade de cada bairro, conforme
faixas de renda, a seguir: CEB: sem rendimento e com rendimento < 2 salarios minimos
(inclusive); CEM: rendimento igual e superior a dois até cinco salarios minimos (inclusive); e
CEA: rendimento superior a cinco salarios minimos. Para o nivel de escolaridade, foi
utilizada a seguinte classificacdo: CCB: sem instrucdo ou até sete anos de estudo
(fundamental incompleto); CCM: oito a 14 anos de estudo (fundamental e médio completos e
superior incompleto); CCA: 15 anos de estudo e mais (superior completo, mestrado ou
doutorado). Com base na maior proporcéao de chefes de familia em determinada faixa de renda

e escolaridade, cada bairro foi classificado como sendo de Capital Econémico Baixo/CEB,
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Capital Econdbmico Médio/CEM ou Capital Econdmico Alto/CEA (para renda), e Capital
Cultural Baixo/CCB, Capital Cultural Médio/CCM ou Capital Cultural Alto/CCA (para nivel
de escolaridade).

A combinagdo desses dados permitiu que os bairros fossem agregados em trés
estratos de condicGes de vida - Elevada (CEA/CCA) composto por apenas um bairro;
Intermediaria (CCM/CEA) composto por 14 bairros, e Baixa/Muito Baixa (CCM/CEB e
CCBJ/CEB) composto por 23 bairros. Maiores detalhes sobre esta estratégia para mensurar
condicdes de vida sdo encontrados em Vieira da Silva et al (1999)%".

O software SPRING®, versdo 5.1.8, foi empregado na producédo do cartograma com
a distribuicdo do niamero de 6bitos maternos e da RMM, por bairro.

O presente estudo foi aprovado pelo CEP/ISC sob protocolo N° 039/11.

3 Resultados

Entre 2000 e 2010 ocorreram 92 ¢bitos por causas maternas em Aracaju, numero este
que representou 4,8% de todos os Obitos de mulheres em idade fértil. Porém, somente 87
deles foram incluidos no estudo, visto que cinco foram excluidos por serem classificados
como 6bitos maternos tardios (ocorridos entre 42 dias e um ano apds o parto), portanto, ndo se
enquadra na definicdo de morte materna preconizada pela OMS*.

Observou-se grande flutuacdo na mortalidade materna no periodo do estudo, porém a
tendéncia foi de crescimento. A RMM do periodo no municipio foi de 83,3/100.000 NV e
variou de 50,5/100.000 NV, em 2001, a 135,6/100.000 NV, em 2000. Naquele ano e em
2009, foi registrado o maior nimero de Obitos maternos (14 e 12), correspondendo a RMMs
de 135,6 e 123,8/1000NV, respectivamente (Tabela 1). Quando as RMMs foram calculadas
para os triénios 2001-2003, 2004-2006 e 2007-2009, a tendéncia de crescimento tornou-se
mais evidente, ja que seus valores foram de 63,2, 79,5 e 87,1/1000NV, respectivamente.

A média de idade das gestantes que foram a débito por causas maternas foi de 30
anos, variando de 15 a 41 anos. Do total desses 6bitos, 6,9% tinham menos de 20 anos. O
risco de morte materna aumentou com a idade, sendo de 152,8/100.000NV para as gestantes
de 30-39 anos e de 228,1/100.000NV para as de 40 anos e mais. A maior proporcdo desses
Obitos era de gestantes de cor parda (50,6%), solteiras (43,7%), e com quatro a sete anos de

estudo (25,3%). O estado civil foi a variavel que apresentou maior frequéncia (48,2%) de
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informacdo ignorada ou ndo registrada. Dentre as causas obstétricas diretas (72,4%),
predominaram as doengas hipertensivas (17,2/100000NV), infec¢Oes (14,4/100000NV),
hemorragias (14,4/100000NV) e abortamentos (10,3/100000NV), ao passo que entre as
causas obstétricas indiretas (27,6%) prevaleceram as cardiopatias preexistentes (Tabela 2).
Nenhuma varidvel mostrou-se correlacionada com a mortalidade materna.

Da anélise dos Obitos maternos segundo condi¢cdo de vida, no periodo 2000-2010,
foram excluidos dois bairros (Mosqueiro e Santa Maria) por ndo constarem nos relatérios do
Censo Demografico de 2000. Verificou-se que no estrato de elevada condi¢do de vida ndo
houve registro de 6bitos maternos. Aproximadamente 19% dos dbitos eram de mulheres que
residiam em areas classificadas nos estratos de intermediaria condi¢cdo de vida, no qual a
RMM foi de 54,3/100.000 NV e 81,5% nos de baixa/muito baixa condi¢do de vida, onde o
valor daquele indicador foi de 103,9 /100.000 (Tabela 3 e Figura).

Com relagéo aos 55 Obitos maternos investigados pelo CPMMFI, no periodo de 2004
a 2010, trés foram excluidos por serem classificados como 0bitos maternos tardios. Entre os
52 restantes, 57,7% realizaram pré-natal em UBS/SUS, 28,8% fizeram sete e mais consultas
pré-natais e 13,5% ndo realizaram pré-natal. Aproximadamente 27% foram classificados
como de alto risco gestacional, 35,6% tiveram parto cesareo, 43,7% parto vaginal, ja 39
(76,5%) das gestantes que foram a ébito haviam sido encaminhadas para a UTI.

De acordo com os dados do CPMMFI, apenas 4% das gestantes que faleceram por
causas maternas e que tinham indicacdo de UTI encontravam-se em unidades de saude que ja
dispunham do referido servico. Todos os Obitos ocorridos durante o parto e abortamento (48)
aconteceram em ambiente hospitalar. Apos analise, 0 CPMMFI corrigiu a causa basica de 41
(87,2%) declaracbes de oObito, classificou 37 (72,5%) Obitos como maternos diretos e 45
(92%) como evitaveis ou provavelmente evitaveis. Foram destacadas falhas, isoladamente, na
assisténcia pré-natal (22,5%), na assisténcia ao parto (22,5%) e nestas duas conjuntamente
(18,4%).

Para a analise dos 52 6bitos maternos investigados, considerando as condi¢cbes de
vida, trés foram excluidos haja vista que ocorreram no Bairro Santa Maria, do qual nédo
constavam as informacdes sobre renda e escolaridade do chefe de familia nos dados
agregados no censo 2000. Observou-se que dos 49 ébitos restantes, 11 (22,4%) ocorreram no
estrato de intermediaria condicdo de vida. Excluindo-se os ébitos sem informacdo sobre cada

varidvel, constatou-se que neste estrato, apenas um foi de menores de 20 anos, e henhum em
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maiores de 40 anos; 40% foram de raga/cor preta/parda, somente um foi de gestante que nao
realizou pré-natal e 42,9% fizeram mais de sete deste tipo de consulta. Nenhum ¢bito foi de
mulher considerada de alto risco, 30% foram submetidas a parto cesareo, e nove (81,8%)
foram encaminhadas para UTI. Entre os 38 (77,6%) Obitos do estrato de baixa/muito baixa
condicdo de vida, e excluindo aqueles sem informacdo, verificou-se que 5,3 % eram de
menores de 20 anos, 78,8% de cor preta/parda, 73,9 % tinham menos de oito anos de estudo;
12,5% ndo realizou nenhuma consulta pré-natal, somente 37,5% fizeram mais de  sete
consultas, e 40% Obitos foram de mulheres submetidas ao parto cesareo. Dos 28 Gbitos desse
estrato cujas gestantes tinham indicacdo de UTI, 22 (78,6%) foram encaminhadas para outros
hospitais, porque nas maternidades onde se encontravam ndo existia o servigo e quatro
(14%) ndo o foram devido a falta de vagas. Cerca de 14,0% dos Obitos ocorreram em
consequéncia de abortamentos, e trés gestantes faleceram antes do parto (Tabela 4).

4 Discussao

Os resultados deste estudo delinearam para Aracaju, entre 2000-2010, um quadro
caracterizado por elevada mortalidade materna. Seus valores foram 2,8 a 6,8 vezes superiores
a0 do limite maximo daquele considerado como ‘“aceitavel” pela OPAS que ¢ de até
20/100.000NV?8, configurando-se uma situagdo preocupante. Em 2009, a RMM nesta Capital
apresentou-se 1,9 vezes superior & do Brasil (65,1/100.000 NV) naquele mesmo ano?.

Certamente, havia uma expectativa de que ocorresse um aumento da notificacéo,
desses 6bitos apds 2001, ano do inicio da atuacdo do CPMMFI em Aracaju. Entretanto,
mesmo depois de nove anos, durante os quais esse Comité vem desenvolvendo suas
atividades, possivelmente estas ainda nao foram suficientemente efetivas no sentido de fazer
com que os valores da RMM tornem-se mais consistentes, bem como de sensibilizar os
gestores em salde para promover acdes especificas voltadas para a reducdo dos Obitos
maternos e, assim, reverter a tendéncia ascendente. E preciso reduzir nfo somente a
subnotificacdo, mas também a subinformacédo, de maneira a contemplar todos os campos dos
instrumentos de investigacdo. Neste estudo algumas varidveis tiveram a analise prejudicada
pela elevada percentagem de ndo informacao.

A magnitude da mortalidade materna em Aracaju € alta, mesmo sem aplicacdo do

|29

novo fator de correcdo estimado por Luizaga et al”®, que é de 1,17 para 0 Nordeste do pais.

Reconhece-se que 0 uso desse fator impde cuidados, pois, em algumas regides, os dados
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obtidos diretamente do SIM podem ja estar corrigidos por investigacao sistemética dos 6bitos
de mulheres em idade reprodutiva®. O estado de Sergipe tem uma cobertura de 91,6 % para o
SIM e 95,5% para 0 SINASC*!, e o municipio de Aracaju altera no SIM as causas do 6bito
corrigidas pelo CPMMFI, desde 2001. Porém, a acentuada oscilagéo observada nos niveis da
mortalidade materna nesta cidade é sugestiva de que o controle desta mortalidade ainda ndo
foi alcangado, e os esforcos realizados para melhorar este tipo de informagdo ndo estéo
consolidados.

Né&o foi possivel estabelecer, para este municipio, uma relagdo entre a implantacdo
do comité municipal e a melhoria do registro dos ébitos maternos. Como, em geral, 0 nimero
anual desses Obitos é pequeno, poder-se-ia acreditar que a auséncia de relacdo fosse resultante
do fato de as analises serem anuais, diferente do que ocorre no Parana onde os relatorios dos
comités sdo trianuais, com a finalidade de proporcionar maior consisténcia a avaliacéo final*>.
Todavia, mesmo quando consolidada por triénios, a mortalidade materna em Aracaju
manteve-se crescente. Outra explicacdo plausivel pode estar na baixa qualidade da assisténcia
materno-infantil e insuficiente qualificacdo dos profissionais envolvidos nesse tipo de
atencdo; também é possivel que as informagdes acerca da situacdo da mortalidade materna no
municipio e o seu significado ndo estejam sendo levadas, adequadamente, ao conhecimento
dos gestores em saude publica ou ndo estarem recebendo dos mesmos a prioridade
necessaria®> **,

Em Aracaju, no periodo deste estudo, o risco de morte materna aumentou com a idade,
e a maioria desses Obitos foi de gestantes solteiras, pardas e de baixa escolaridade, achados
que sdo consistentes com a literatura®?®**’. Sabe-se que a anélise dos indicadores torna-se
qualitativamente melhor quando s@o explicitadas algumas variaveis subjacentes as condicdes
socioecondmicas da populacdo, tais como renda, idade, escolaridade e raca’?, que, no caso,
representam importantes determinantes de risco para a mortalidade materna®, porém o ndo
preenchimento de seus campos foi um obstaculo que ndo pode ser superado na presente
investigacdo, como também em outros estudos sobre este problema de satde 3 3. Desse
modo, para a maioria das variaveis analisadas, so foi possivel calcular simples percentuais que
ndo indicam risco. Inadequacdo dos indicadores selecionados e a talvez a curta duracdo da
série estudada podem ser possiveis explicacfes para a auséncia de correlacdo entre a

mortalidade materna e os fatores avaliados.



22

O fato de a maioria dos 6bitos maternos em Aracaju ter sido de mulheres classificadas
como de baixo risco reprodutivo ter ocorrido em ambiente hospitalar e, a exemplo de outras

33 ter sido devido a causas diretas® ¥

capitais , evidencia a ma qualidade da assisténcia
prestada®® e reflete a necessidade de uma atencéo de qualidade & mulher, acesso pleno aos
direitos sexuais e reprodutivos, considerando que estas causas sao mais facilmente evitaveis
que as causas indiretas . A elevada frequéncia (92%) de 6bitos maternos evitaveis, como
aqueles decorrentes de transtornos hipertensivos, hemorragias e infecgbes, e de
provavelmente evitaveis, a exemplo daqueles decorrentes de cardiopatias, em Aracaju -
também observada em outras capitais brasileiras, como Belém* e Recife “*fortalece essa
hipétese e revela, portanto, que esta mortalidade pode ser bastante reduzida*.

Em Aracaju observam-se fragilidades na rede de atendimento a gestante. Enquanto
aquelas de baixo risco recebem acompanhamento pré natal na atengdo primaria municipal, as

de alto risco sdo encaminhadas para o servico estadual®®

e, N0 momento, o agendamento tem
sido prolongado. Para a assisténcia ao parto o municipio dispde de 225 leitos de obstetricia,
mas apenas 138 (62 %) atendem ao SUS. A partir de 2009 foram implantados 6 leitos de UTI
para adulto em uma maternidade publica e este tipo de unidade também esta disponivel em
uma das maternidades privadas'’. Segundo parametros do Ministério da Satde *” o nimero de
leitos obstétricos disponiveis neste municipio é suficiente para atender a demanda, porém
deveria ter uma maior proporcao de leitos SUS ja que as gestantes dependentes deste sistema
representam cerca de cerca de 85% 2*. Ademais, a rede de servicos da capital atende também
gestantes procedentes de cidades do interior sobrecarregando 0s servicos.

Considerando que a sobrevivéncia da mulher depende da qualidade do cuidado
oferecido, e que o retardo das medidas necessarias pode levar a desfecho desfavoravel, faz-se
necessario avaliar a organizacdo da Rede de Servicos nesta capital, visto que a maioria das
mulheres que necessitou de servicos de terapia intensiva foi transferida para outras unidades
hospitalares em virtude da auséncia do referido servico. Para Souza et al *°, os servicos que
dispdem de leitos mais facilmente tendem a realizar a indicacdo de terapia intensiva de forma
mais precoce e as vezes até preventiva, 0 que certamente impacta positivamente na sobrevida

destas mulheres.

O padrdo de distribuicdo espacial da mortalidade materna evidenciou uma
concentracdo nas areas mais pobres da cidade, especialmente no estrato de baixa e muito

baixa condicdo de vida, conforme ja observado em estudos sobre outros problemas de satide*®
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" No referido estrato (que também apresentou maior proporcéo de variaveis ja estabelecidas
como potenciais fatores de risco), tanto o risco quanto o nimero absoluto de 6bitos maternos
foram superiores aos do estrato de condi¢des de vida elevado (onde ndo houve ébitos
maternos) e o de intermediaria condicéo de vida.

Esse quadro sugere a existéncia de relacdo entre mortalidade materna e baixa
situacdo socioecondmica da populacdo®. Tais informacdes sdo valiosas para o planejamento
de acbes visando a assisténcia materno-infantil, pois apontam éreas da cidade mais
vulneraveis e que necessitam de maior atencdo do poder publico. Néo restam ddvidas de que a
incorporacdo do elemento geografico na analise dos eventos ligados a salde contribui para a
identificacdo de desigualdades intraurbanas e seus fatores de risco, orientando a formulagao
de politicas publicas intersetoriais que proporcionem intervencées especificas e mais justas na
perspectiva da equidade, da qualidade de vida e da satde*® *°.

Salienta-se que as informagdes aqui apresentadas demandam certa cautela na sua
interpretacdo, em virtude da possibilidade de sub-registro de algumas variaveis, ou mesmo
subnotificacdo de Obitos. Apesar disso, € possivel assegurar que a atuacdo do CPMMFI esteja
contribuindo para melhorar a qualidade da informacdo sobre os Obitos maternos,
especificamente daquelas que se referem a sua causa basica.

A indisponibilidade, até a presente data, de dados agregados do Censo Demogréafico
de 2010 ndo permitiu aferir se os bairros se mantiveram ou ndo nos mesmos estratos de
condicBes de vida nos diferentes periodos da pesquisa. Além disso, na construcdo do
cartograma da distribuicdo dos 6bitos maternos por bairro, o0 obstaculo esta na variabilidade
aleatoria da RMM, associada ao pequeno tamanho das unidades geograficas de anélise,
exigindo cuidado, especialmente nos casos de popula¢ées com valores reduzidos nas medidas
de interesse®. Como s6 foram investigados 70% dos 6bitos de mulheres em idade fértil,
ainda existe a possibilidade de sub-registro ou subnotificacdo de algum oObito materno. Por sua
vez, o fato de a maioria desses Obitos ter ocorrido em ambientes hospitalares permite supor
gue 0 acesso das gestantes aos servicos de saude seja dificultado, resultando em retardamento
da assisténcia e/ou inadequacdo na qualidade dessa atencdo, ou seja, falta de oportunidade e
ineficiéncia da assisténcia prestada, principalmente nos estratos populacionais socialmente
menos favorecidos, caracterizando uma situacdo de acentuadas desigualdades sociais.

Apesar dessas limitacOes, este estudo deixa clara a importancia da aplicacdo da

epidemiologia enquanto ferramenta de gestdo. Os achados aqui apresentados permitiram
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tracar o perfil epidemiolégico da mortalidade materna em Aracaju, produzindo informacées
que poderdo subsidiar o planejamento e avaliacdo de medidas voltadas para a prevencédo das

mortes maternas nesse municipio.

5 Conclustes e Recomendacodes

Os resultados deste estudo evidenciam um cenario caracterizado por elevada
mortalidade materna no municipio de Aracaju/SE, atingindo especialmente gestantes e
puérperas que apresentam precarias condi¢fes de vida. Além de apontar para uma situacdo de
acentuada desigualdade social em salde, esses achados estdo sinalizando para problemas na
organizacdo do sistema de saude e a existéncia de um paradoxo em virtude das elevadas
coberturas municipais de atencdo primaria**, da quase totalidade de ocorréncia de partos em
ambientes hospitalares e de um IDH municipal considerado médio.

A prevencdo de mortes maternas ainda ndo foi alcancada em Aracaju, talvez porque,
em funcdo do reduzido nimero de ébitos, essa mortalidade ndo seja percebida como um
problema de saude que deve ser priorizado.

Recomenda-se, que, além do monitoramento, sejam realizados estudos sobre a
morbidade materna grave considerando-a como evento que, em virtude da possibilidade de
dialogar com a mulher, possibilita analises mais precisas dos fatores que predispdem a
ocorréncia dessas mortes, e sobre as mortes maternas tardias. Faz-se também necessario o
incremento de acbes governamentais voltadas para as mulheres em idade fértil, com
investimentos na assisténcia pré-natal e na qualificacdo inclusive dos profissionais que
prestam assisténcia ao parto. Especial atencdo deve ser dada as medidas voltadas para a
melhoria das condicdes de vida, levando em conta que a mortalidade materna necessita ser
considerada ndo apenas como dificuldade de acesso e de resolutividade dos servicos de saude,
mas, principalmente, como uma cadeia de fatores que tem por base o status socioeconémico

das mulheres e as desigualdades de género, classe e raca.

REFERENCIAS

1. Ventura M. Direitos Reprodutivos no Brasil. 32 edi¢do. Brasilia: Editora UNFPA-Fundo de
Populagéo das Nacgdes Unidas; 2009.



N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

25

Reis LGC, Pepe VLE, Caetano R. Maternidade Segura no Brasil: 0 longo percurso para a
efetivacdo de um direito. Physis [online]. 2011; 21 (3): 1139-1160. [Acesso em 20 fev
2012]. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script= sci_arttext&pid =S0103-
3312011000300020&Ing=en&nrm=iso>.

Laurenti R, Jorge MHPM, Gotlieb SLD. A mortalidade materna nas capitais brasileiras:
algumas caracteristicas e estimativa de um fator de ajuste. Rev Bras Epidemiol. 2004;
7:449-60.

OMS. Organizacdo Mundial da Saude. Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saude — 102 revisdo. 22 ed. Sdo Paulo: Editora da Universidade
de Séo Paulo; 1995.

. Victora CG, Aquino EML, Leal MC, Monteiro CA, Barro FCS, Szwarcwald CL. Salde

de Mées e Criancas no Brasil: progressos e desafio. Lancet, Saude no Brasil. 2011
Publicado online, ver www.thelancet/com para conteido WebExtra.

. Tanaka ACHA (org). Maternidade: dilema entre nascimento e morte. Sdo Paulo: Hucitec;

1995.

. World Health Organization (WHO), Materna Mortality in 2005: estimates developed by

WHO,UNICEF,UNFPA,and the World Bank.Geneva. World Health Organization; 2007.
[Acesso em 18 fev 2012]. Disponivel em: <http://www.who.int/ whosis/ mme_ 2005.pdf>

. Hogan MC, Foreman KJ, Naghavi M, Ahn SY, Wang M, Makela SM. Maternal Mortality

for 181 Countries, 1980—2008: a systematic analysis of progress towards Millennium
Development Goal 5. Lancet. 2010, 375 (9726):1609-23 [Acesso em 05 ago 2011].
Disponivel em: <www.thelancet.com>.

. Black VMD,Brooke SBS,Chersich MF.Effect os Human Immunideficiency Virus

Traetment on Maternal Mortality at a terciary Center in South AFRICA: a 5-Year
Audit,2009.0bstetrics&Ginecology.2009;114:292-299..

Portal ODM. [Acesso em 01 fev 2012]. Disponivel em <http://www.portalodm. com.br/>

Barreto ML, Carmo EH. Determinantes das Condicdes de Saude e Problemas Prioritarios
do Pais. In: Caderno da 11* Conferéncia Nacional de Salde, 2000. Brasilia, Brasil.
Brasilia: Ministério da Saude 2000, pp. 235-259.

Martins AL. Mortalidade Materna de Mulheres Negras no Brasil. Cad. Saude Publica.
2006; 22 (11): 2473-2479.

Viacava F. Dez Anos de Informacdo sobre Acesso e Uso de Servigos de Saude. Cadernos
Saude Publica. 2010; 26(12):2210-2211.

Torres JA, Ventura C, Alves VH. Nota Técnica: atuacdo de enfermeiras obstétricas na
atencdo ao pré-natal e ao parto como politica publica para reducdo da mortalidade
materna e neonatal. 2009. Associacdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras
(ABENFO). [Acesso em 20 jun 2011]. Disponivel em: <http://abenfo.redesindical. com.
br/args/ outros/nota%20tecnica% 20abenfo .pdf>

Assis MMA, Villa TCS, Nascimento MAA. Acesso aos Servicos de Salde: uma
possibilidade a ser construida na préatica. Ciéncia Saude Coletiva. 2003; 8 (3): 815-823.

World Health Organization (WHO), The United Nations Population Fund (UNFPA),
United Nations Children's Fund (UNICEF) and The World Bank - Trends in Maternal


http://www.who.int/%20whosis/%20mme_%202005.pdf
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Margaret%20C+Hogan
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Kyle%20J+Foreman
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Mohsen+Naghavi

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,
25.

26.

217.

28.

29.

30.

26

Mortality: 1990 to 2008. Ano [Acesso em 21 jun 2011] . Disponivel em:
<http://whglibdoc.who.int/publications/2010 /9789241500265 _eng.pdf>

Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) [Acesso em 10 abr 2011].
Disponivel em: <http://www?2.datasus.gov.br/ DATASUS/index.php? area 0205>

Hill K, AbouZahr C, Wardlaw T. Estimates of Maternal Mortality for 1995. Bulletin of
the World Health Organization. 2001; 79 (3):182-198.

Soares VMN, Souza KV, Freygang TC, Correa V, Saito MR. Mortalidade Materna por
Pré-Eclampsia/Eclampsia em um Estado do Sul do Brasil. Rev. Bras. Ginecol. Obstet.
[online]. 2009; 31 (11). [Acesso em 12 dez 2011]. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rbgo/v31n11/v31n11a07.pdf>

Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS).
Estratégia Regional para a Reducdo da Mortalidade e Morbidade Materna. 26a
Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, 54% Sessdo do Comité Regional. 2003.
Washington DC, USA. Washington DC: Organizagdo Pan-Americana da Saude; 2003.

Ministério da Saude. Manual dos Comités de Mortalidade Materna. 22 ed. Brasilia;
Ministério da Saude; 2001.

Ministério da Sadde. Estudo da Mortalidade de Mulheres de 10 a 49 anos, com Enfase na
Mortalidade Materna: relatorio final. Brasilia: Editora do Ministério da Saude; 2006.

Laurenti R, Mello Jorge MHP, Gotlieb SLD. Reflexdes sobre a Mensuragdo da
Mortalidade Materna. Cadernos de Saude Publica. 2000; 16(1):23-30.

Aracaju. Secretaria Municipal de Saude. — Nucleo de Planejamento ( NUPLAN) ; 2011.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).Censo Demografico 2000.
Populacdo por municipio. 2000; [Acesso em 05 set 2011 ]. Disponivel em
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2000/populacao/ censo 2000
_populacao.pdf>

Secretaria do Planejamento, Orcamento e Gestdo. [Acesso em 01 fev 2012], Disponivel
em: <http://www.observatorio.se.gov.br/geografia-e-cartografia-de-sergipe.html>

Vieira da Silva LM, Paim JS, Costa MCN. Desigualdades na Mortalidade, Espaco e
Estratos Sociais. Rev. Salde Publica. 1999; 33(2):6-97.  [Acesso em 03 set 2011]
Disponivel em: <www.fsp.usp.br/~rsp>.

World Health Organization/ United Nations International Children's Emergency Fund
(WHO/UNICEF). 1996. Revised 1990 estimates of Maternal Mortality. A new approach
by WHO and UNICEF. WHO/FRH/MSM 96.11. UNICEF/PZN/96.1. Geneva:
WHO/UNICEF.

Luizaga CTM, Gotlieb SLD, Jorge MHPM, Laurenti R. Mortes Maternas: revisdo do
fator de correcédo para os dados oficiais. Epidemiol. Serv. Saude [online]. 2010; 19 (1): 8-
15. [Acesso em 18 fev 2012] . Disponivel em: <http://scielo.iec.pa.
gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-49742010000100002&Ing
=pt&nrm=iso>.

Rede Interagencial de Informacgdes para a Saude (RIPSA). Indicadores Basicos para a
Saude no Brasil / Rede Interagencial de Informacfes para a Saude (RIPSA). 2008 22



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

27

Edicdo, Brasilia : Organizagdo Pan-Americana da Salde; 2008, 349 [Acesso em 01 jul
2011]. Disponivel em <http://www.ripsa.org.br/php/index .php?lang=pt>

Ministério da Satde. Sadde Brasil 2010: uma analise da situacdo de saude e de evidéncias
selecionadas de impacto de a¢des de vigilancia em saude. Ministério da Saude, Secretaria
de Vigilancia em Salde, Departamento de Analise de Situacdo de Saude. Brasilia:
Ministério da Saude; 2010.

Soares VMN, Azevedo EMM, Watanabe TL. Subnotificacdo da Mortalidade Materna
no Estado do Paran, Brasil: 1991-2005, Cad. Saude Publica. 2008; 24 (10): 2418-2426,

Galli MB (org). Mortalidade Materna e Direitos Humanos: as mulheres e o direito de
viver livres de morte materna evitavel. Rio de Janeiro: ADVOCACI; 2005.

Riquinho DL, Correia SG. Mortalidade Materna: perfil sdcio-demogréfico e
causal. Rev. bras. enferm. [online]. 2006; 59 (3): 303-307. [Acesso em 10 out 2011]
Disponivel em:  <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid = =S0034-
71672006000300010&Ing=en&nrm=iso>.

Tanaka ACHA, Mitsuiki L. Estudo da Magnitude da Mortalidade Materna em 15 Cidades
Brasileiras. Relatdrio de Pesquisa. Sdo Paulo. Universidade de Sao Paulo; 1999.

Chor D, Lima CRA. Aspectos Epidemioldgicos das Desigualdades Raciais em Saude no
Brasil. Cad. Saude Publica. 2005; 21:1586-94.

Bjorg EO et al. Risk Factors for Maternal Death in the Highlands of Rural Northern
Tanzania: a case-control study. BMC Public Health. 2008; 8:52. [Acesso em 05 ago
2011]. Disponivel em <http://www.biomedcentral.com/1471-2458/8/52>

Morse ML, Fonseca SC, Barbosa MD, Calil MB, Eyer FPC. Mortalidade Materna no
Brasil: o que mostra a producdo cientifica nos dltimos 30 anos?. Cad. Saude Publica
[serial on the Internet]. 2011; 27(4): 623-638. [Acesso em 20 fev 2012] Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2011000400002
&Ing=en.

Mota SMM, Gama SGN, Theme Filha MM . A Investigacdo do Obito de Mulher em
Idade Fértil para Estimar a Mortalidade Materna no Municipio de Belém, Estado do Par4,
Brasil. Revista Epidemiologia e Servicos de Saude. 2009; 18 (1): 55-64.

Ronsmans C; Graham WJ. Maternal Mortality: who, when, where, and why. Lancet.
2006; 368 (9542):1189-2000. [Maternal Survive Series, 1].

Victora, CG. Intervencdes para Reduzir a Mortalidade Infantil Pré-Escolar e Materna no
Brasil. Rev. bras. epidemiol. [online]. 2001; 4 (1): 3-69 [Acesso em 05 fev 2012],
Disponivel em : <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_ arttext&pid=S1415-
790X2001000100002&Ing=en&nrm=iso>.

Mota SMM. Mortalidade Materna no Municipio de Belém / Pard: uma avaliacdo do
sistema de informacGes sobre mortalidade. Dissertacdo de Mestrado. Escola Nacional de
Saude Publica. Rio de Janeiro: FIOCRUZ; 2005.

Costa AAR, Ribas MSSS, Amorim MMR, Santos LC. Mortalidade Materna na Cidade
do Recife. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. [online]. 2002; 24 (7): 455-462 [Acesso em 20
fev 2012] Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script
=sci_arttext&pid=S0100-72032002000700005& Ing=en&nrm=iso>.



44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

28

Albuquerque RM, Cecatti JG, Hardy E, Faundes A. Fatores Socio-Demograficos e de
Assisténcia Médica Associados ao Obito Materno. RBGO. 1998; 20 (4): 181-185.

Souza, Jodo Paulo Dias de; Cecatti, Jose Guilherme e Parpinelli, Mary Angela. Fatores
associados a gravidade da morbidade materna na caracterizacdo do near miss. Rev. Bras.
Ginecol. Obstet. [online]. 2005, vol.27, n.4 [Aceesso em 28 fevr 2012], pp. 197-203 .
Disponivel em : <http://www:.scielo.br/scielo.php?script=sci_)

Gongalves AC, Costa MCN, Braga JU. Analise da Distribuicdo Espacial da
Mortalidade Neonatal e de Fatores Associados, em Salvador, Bahia, Brasil, no periodo
2000-2006. Cad. Saude Publica. 2011; 27, (8).

Guimardes ZA, Costa MCN, Paim JS, LMV. Declinio e Desigualdades Sociais na
Mortalidade Infantil por Diarréia. Rev. Soc. Bras. Med. Trop. [serial on the Internet].
2001; [Acesso em 21 fev 2012] 34(5): 473-478. Disponivel em: <http://www.scielo.br/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0037-86822001000500 011&Ing=en>

Schmidt SN. Georeferenciamento da Mortalidade Materna em Porto Alegre entre 1999 e
2008, segundo Caracteristicas Socio-Demogréaficas, Obstétricas e Tipo de Servico de
Salde de Atencgdo Primaria. [Dissertacdo de Mestrado] Porto Alegre (RS). Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Faculdade de Medicina. Programa de P6s-Graduagdo em
Epidemiologia; 2010.

Melo ECP, Knupp VMAO. Mortalidade Materna no Municipio do Rio de Janeiro:
magnitude e distribuicdo. Esc. Anna Nery [online]. 2008; 12 (4): 773-780 [Acesso em
05 fev 2012], Diposnivel em:  <http://www.scielo.br/scielo.php?script
=sci_arttext&pid=S1414-81452008000400023&Ing=en&nrm=iso>.

Paim J, Silva L, Costa M, Prata P, Lessa, I. Desigualdades na Situacdo de Saude do
Municipio de Salvador e Relacdes com as Condicdes de Vida..Revista de Ciéncias
Médicas e Biologicas. 2010; América do Norte, 2, jul. 2010.


http://www.scielosp.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ALBUQUERQUE,+RIVALDO+MENDES+DE
http://www.scielosp.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=HARDY,+ELLEN
http://www.scielosp.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=FAUNDES,+ANIBAL

29

Tabela 1 - Namero de nascidos vivos (NV), 6bitos maternos e Razdo de Mortalidade
Materna (RMM)*, segundo ano de ocorréncia. Aracaju (SE), 2000-2010.

ANO NV OBITOS MATERNOS RMM
2000 10.324 14 135,6
2001 9.899 5 50,5
2002 9.278 6 64,7
2003 9.280 7 75,4
2004 8.912 5 56,1
2005 9.315 9 96,6
2006 9.430 8 84,8
2007 9.493 6 63,2
2008 9.501 7 73,7
2009 9.693 12 1238
2010 9.302 8 86,0
2000-2010 104.427 87 83,3

Fonte: Datasus/SIM/SINASC/MS
*RMM/100.000 nascidos Vvivos.
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Tabela 2 — NUmero e proporcdo (%) de Obitos maternos e Razdo de mortalidade

materna (RMM/100.000 NV) segundo varidveis selecionadas.

2010.

Variaveis N° % RMM
Faixa etaria (em anos)
<20 6 6,9 325
20-29 34 39,1 60,4
30-39 42 48,3 152,8
40e + 5 57 228,1
Ign - - -
Raca/cor da pele
Branca 19 21,8 XXX
Preta 7 8,0 XXX
Parda 44 50,6 XXX
Amarela/ Indigena - - -
N/ Reg 17 19,5 -
Estado civil
Solteira 38 43,7 XXX
Unido Estével/Casada 33 37,9 XXX
Separada/Vilva 2 2,2 XXX
N/ Reg /Ign 14 16,1 XXX
Anos de Estudo
Nenhum 4 4,6 XXX
1-3 3,4 XXX
4-7 22 25,3 XXX
8-11 12 13,8 XXX
12 e mais 4 46 XXX
Ignorado 11 12,6 XXX
N/ Reg. 31 35,6 XXX
Causa Basica
Transt Hipertensivos 18 20,7 17,2
Hemorragias 15 17,2 14,4
Infecgbes 15 17,2 14,4
Cardiopatias 12 13,8 11,5
Abortamento 10,3 8,6
Dist.circulatérios 4 46 3,8
Outras causas 14 16,1 13,4

Fonte: Datasus/SIM/MS

Aracaju (SE), 2000 —

xxx- valor omitido devido ao elevado percentual de Obitos maternos e/ou Nascidos Vivos (NV) sem

informacdo sobre a variavel.
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Tabela 3 — Numero e percentual de ébitos maternos, numero de Nascidos Vivos (NV) e
Razdo de Mortalidade Materna (RMM) segundo condigfes de vida. Aracaju (SE), 2000

—2010.

Condigbes de Vida Obitos

N° % NV RMM
Elevada - - 957 -
Intermediéria 15 18,5 27.643 54,3
Baixa/Muito Baixa 66 81,5 63.532 103,9
Total* 87 100,0 104.427 83,3

Fonte: Datasus/SIM/SINASC/MS

1 - Incluidos seis obitos e os Nascidos Vivos (NV) dos bairros sobre os quais ndo se dispunha de

informacéo sobre renda e escolaridade no Censo 2000.



Tabela 4 - Namero e percentual de 6bitos maternos segundo variaveis selecionadas e

condig0es de vida. Aracaju, 2004-2010.

Condicbes de Vida®

Intermediéria (n=11) Baixa/Muito Baixa (n=38)

Variaveis C/Inform. Ne % C/inform e %

Idade < 20 anos 11 1 9,0 38 2 53
Idade >40 anos - - - 38 2 53
Cor da pele preta /parda 10 4 40,0 33 26 78,8
Menos de 8 anos de estudo 7 3 42,9 23 17 73,9
Nao realizou pré- natal 7 1 14,3 32 4 12,5
7 e + consultas de pré- natal 7 3 42,9 32 12 37,5
Consulta PN2 em UBS/SUS3 10 4 40,0 36 29 90,6
Alto risco gestacional - - - 31 14 46,6
Parto cesareo 11 3 27,3 38 14 36,9
Parto vaginal 11 4 36,4 38 16 42,1
Abortamento 11 3 27,3 38 5 13,1
Obito antes do parto. 11 1 9,0 38 3 7,9
Necessitaram de UTI 11 9 81,8 36 28 77,8

Fonte: Relatdrios de Comité de Investigacio de Obitos Maternos/ SMS Aracaju / SIM/SINASC/MS

1-No periodo do estudo, ndo houve 6bito materno no estrato de elevada condicéo de vida.

2-Pré-natal(PN)

3- Unidade Bésica de Satde do SUS ( UBS/SUS)

32

Dos 52 6bitos analisados pelo Comité, foram excluidos 3 ocorridos no bairro Santa Maria por ndo dispor de informagéao sobre renda e

escolaridade no Censo 2000.
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Figura— Distribuigdo espacial dos ébitos maternos (n) por bairro e da Razdo da Mortalidade
Materna (RMM/100.000NV) segundo condigdes de vida. Aracaju (SE), 2000-2010.

Mosqueiro
n=1

Condicao de Vida RMM/100.000 NV

- Muito Baixa/Baixa 103,9
- Intermediaria 54,3
D Elevada

‘7 Bairros s/ informagoes 52,5

Sécio-econémicas

Fonte: IBGE/Datasus/SIM/SINASC
*RMM/100.000 nascidos vivos.
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APENDICE A: Termo de Anuéncia - Autorizacdo para Coleta de Dados

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Salde Coletiva

Mestrado Profissionalizante em Saude Coletiva

Termo de Anuéncia - Autorizacdo Para Coleta de Dados

Aracaju, 01 de setembro de 2011

A
Presidente do Comité Municipal de Investigacio de Obitos Materno-Infantis

Dra. Angela Marinho Fontes
Prezada Senhora,

Venho por meio deste solicitar a sua autorizacdo para acesso aos documentos e relatérios do Comité
Municipal de Investigacdo de Obitos Materno-Infantis da Secretaria Municipal de Saude de Aracaju, com 0
intuito de coletar dados para o projeto de dissertagdo intitulado “Caracteristicas Epidemioldgicas da
Mortalidade Materna em Aracaju”.

Observo que sera garantido o sigilo das informacfes obtidas e que a coleta serd iniciada ap6s a
aprovagio do estudo no Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da
Bahia.

Ressalto que os dados obtidos serdo apresentados posteriormente a essa instituicéo.

Agradeco desde ja a colaboracdo e coloco-me a disposi¢do para quaisquer esclarecimentos que se

fizerem necessarios.
Atenciosamente,

Cristiani Ludmila Mendes Sousa Borges




APENDICE B: Modelo do Instrumento para Coleta e Registro de Dados

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Salde Coletiva

Mestrado Profissionalizante em Saude Coletiva

Instrumento de Coleta de Dados

Projeto: Mortalidade materna em Aracaju, 2000-2009

Iniciais (Nome): NGmero / Ano :

| - DADOS OBTIDOS DA DECLARAGAO DE OBITO (CORRIGIDA)

1-IDENTIFICACAO

1.1 Data ocorréncia (mése ano): / /
1.2 Estado civil:

[] Casada [ Solteira [ Unido Estavel

1.3 Faixa etaria (anos):
[1<20 [De20a 29 [ De30a39S >40

1.4 Escolaridade:

[JNenhuma [J Fundamental [ Médio [ Superior

1.5 Raca/ cor:
[JBranca [ Negra [JParda [ Indigena [0 Amarela [J Ignorada

1.6.0cupacao:

2-LOCAL DE RESIDENCIA DA FALECIDA

2.1. Bairro de residéncia:

3-LOCAL DE OCORRENCIA DO OBITO

[ Hospital [ Maternidade Nome do estabelecimento:

[ Via Publica (] Domicilio

4-CONDICOES E CAUSAS DO OBITO

4.1 Obito declarado:
[ Sim [ Néo 1 Ignorado
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4.2 A morte foi no puerpério:
[ Sim (Até 42 Dias) [J Sim (43 Diasa 1 Ano) (1 Ndo [J Ignorada

4.3 Recebeu assisténcia médica durante a doencga que levou a morte:

] Sim [0 Ndo [ Ignorada

4.4 Diagnostico confirmado por exames complementares:

] Sim [0 Ndo [ Ignorada

4.5 Diagnostico confirmado por cirurgia:

] Sim [J Ndo [ Ignorada

4.6 Diagnostico confirmado por necropsia:

] Sim [J Ndo [ Ignorada

4.7 Causas da morte (CID) — PARTE | : Capitulo XV da CID 10

Ca Ob

[c 0d

4.8 Causas da morte (CID) - PARTE Il :

O
II- DADOS DO COMITE DE INVESTIGACAO DE OBITOS
5-ASSISTENCIA PRE NATAL
Local:
0 uBs [J Convénio U Particular 0 Nao fez

NUmero de consultas de pré-natal

[J Nenhuma (] 1-3 consultas (14 —6 consultas [J7 ou + consultas

Foi considerada gestante de alto risco?

[JSim [ Sim, mas ndo conseguiu atendimento [ Néo

Fatores de risco na gravidez

OITU [ Cardiopatia [ Gest.Multipla 71 Toxoplasmose

DHAC/ DHEG [THIV/AIDS  [1Sifilis [ Hepatite
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[0 Anemia [ Diabetes [ Epilepsia [ Doenga pulmonar [J IGN

6-ASSISTENCIA AO PARTO

6.1.Estabelecimento onde ocorreu o parto:

6.2.A gestacao terminou em :

[] Aborto espontaneo [J Aborto provocado [ Mola Hidatiforme [0 Parto vaginal
[ Parto cesareo [ Parto Férceps [ IGN

6.3 Profissional que assistiu ao parto:

[J Médico [ Enfermeiro [ Parteira [ Sem assisténcia

6.4 Houve prescricdo de hemoderivados?

[JSim [J Sim ,mas ndo recebeu [ N&ao

6.5. Houve necessidade de UTI?

[] Sim, foi encaminhada [] Sim, mas ndo foi encaminhada [ N&o

7.SINTESE DO COMITE

7.1. A declaracgéo de ébito original foi corrigida?
[ Sim [0 Néo
7.2. Clasificagéo do 6bito

1 Obito Materno Direto 1 Obito Materno Indireto 11 Obito Materno Obstétrico Tardio

O Inconclusivo O IGN

7.3. Falhas identificadas

U Planejamento Familiar [ Pré-natal [J Assisténciaao parto [ Puerpério
7.4.Classificacdo da evitabilidade do 6bito

[ Evitavel [J Provavelmente Evitavel [J Provavelmente Inevitavel
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“A mulher € como um ninho da sociedade; é imaginada como o
espaco figurado onde cresce a vida. Por isso, a saude
materna é a saude de todos os seres vivos;a saude da mulher
€ a saude de todos. Entretanto, parece que em troca de trazer

outra vida ao mundo, ela devia perder a propria vida...”

Martha Gonzales Cochi

Povo Aimara, Bolivia



LISTA DE SIGLAS

CMPMMFI: Comité Municipal de Prevencdo da Mortalidade Materna, Fetal e Infantil

CNDSS: Comiss&o Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde
DATASUS: Departamento de Informética do Ministério da Satde
DNV: Declaragéo de Nascido Vivo

DO: Declaragéo de Obito

DO-O: Declaragéo de 6bito original

CNDSS: Comiss&o Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde
FEBRASGO: Federacéo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
IDH: indice de Desenvolvimento Humano

MIF: Mulheres em Idade Fértil

MMEIG: Maternal Mortality Estimation Inter-Agency Group

MM: Mortalidade Materna

NV: Nascidos Vivos

ODM: Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

OMS: Organizagdo Mundial de Saude

ONU: Organizacéo das Nagdes Unidas

OPAS: Organizacdo Pan-Americana de Salde

PAISM: Politica de Assisténcia Integral a Satide da Mulher
PHPN: Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento
PM: Prefeitura Municipal

PNAD: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio

PNUD: Programa das Nag6es Unidas para o Desenvolvimento
RMM: Raz&ao de Mortalidade Materna

RIPSA: Rede Interagencial de Informac&o para a Saltde

SAMU: Servico de Atendimento de Urgéncia

SIG: Sistemas de Informacdes Geogréficas

SIM: Sistema de Informac&o de Mortalidade

SINASC: Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos

SMS: Secretaria Municipal de Satde
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UNICEF: Fundo das Nacgoes Unidas para a Infancia
UNFPA: Fundo de Populacao das Nagoes Unidas
VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas

Crdnicas por Inquérito Telefénico
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RESUMO

A morte materna é definida como o ébito de uma mulher durante a gestagéo ou até 42
dias apds o término desta. Representa um importante problema de salde nos paises
em desenvolvimento e um desafio para os servicos de salude e a sociedade. Sua
ocorréncia reflete e a qualidade da atencdo a saude oferecida as gestantes, além das
condicdes de vida e de salde das populagfes, sinalizando possiveis desigualdades
sociais. Em 2008, a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) no Brasil foi de
57,6/100.000 NV e, dos 1685 6bitos maternos contabilizados 37,5 % eram de mulheres
nordestinas e destes, 1,5 % de sergipanas. No mesmo ano, em Aracaju, a RMM foi de
72,7/100.000 NV, valor semelhante as de outras capitais do nordeste. Tendo em vista a
caréncia de estudos sobre esse tema nesse municipio, a presente investigacao objetiva
analisar as principais caracteristicas epidemiologicas da mortalidade materna na
referida capital, no periodo de 2000 a 2009. Trata-se de um estudo descritivo,
transversal, da populacdo feminina de 10 a 49 anos, em que parte da andlise sera
individual e outra ecoldgica de base territorial tendo o bairro como unidade de analise.
SIM (Sistema de Informacdo de Mortalidade), SINASC (Sistema de Informacédo de
Nascidos Vivos), Relatorios do Comité de Morte Materna e IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica) serdo as fontes de dados. RMM sera calculada para o
municipio de Aracaju. Para causas dos 6bitos e variaveis demograficas, de assisténcia
a saude e de evitabilidade sera calculada a mortalidade proporcional (%). A existéncia
de desigualdades sociais na distribuicdo espacial desta mortalidade sera avaliada,
através da Razédo de Desigualdade, tendo como referéncia o estrato constituido pelos
bairros de melhores condi¢cdes de vida. Na analise e processamento dos dados sera
utilizado o software SPSS 17.0 enquanto o SPRING 5.17.sera empregado ha

construcdo do mapa da distribuicdo espacial da mortalidade materna.
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1. INTRODUCAO

A mortalidade materna representa um relevante problema de saldde nos paises
em desenvolvimento, constituindo-se em um grande desafio para os servi¢os de saude
e para a sociedade. Além de revelar o risco de uma mulher vir a falecer durante a
gestacdo, parto e puerpério, este indicador também reflete as condi¢cdes de vida e a
qualidade da atencdo a saude de uma populacdo sinalizando o nivel de
reconhecimento das sociedades para com os direitos humanos das mulheres
(VENTURA, 2009).

E um sinalizador da assisténcia a satde evidenciando desarticulagéo,
desorganizacdo e deficiéncia dos servicos prestados a mulher no ciclo gravidico-
puerperal, nos diferentes niveis de complexidade. Por outro lado, € também um
indicador de iniquidades, pois ndo somente € elevada em areas subdesenvolvidas ou
em desenvolvimento, quando comparada aos valores de areas desenvolvidas, quanto,
mesmo nestas, existem diferencas entre os diferentes estratos socioeconémicos
(LAURENTI et al,2004).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1995), morte materna é a
morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias ap0s o término desta,
independentemente da duracdo da gravidez. E causada por qualquer fator relacionado
ou agravado por esta ou por medidas tomadas em relacdo a ela e resultam de
complicacBes ocorridas no periodo gravidico puerperal. Ndo é considerada morte
materna aquela que € provocada por fatores acidentais ou incidentais. Ainda segundo a
OMS (1995), as mortes maternas sdo classificadas como obstétricas diretas, quando
resultam de complicacdes obstétricas durante a gravidez, parto ou puerpério, ou
obstétricas indiretas quando sdo decorrentes de doencas anteriores a gravidez ou
agravadas pelo efeito fisiol6gico da gestacéao.

Apesar de a gravidez ser um processo fisiolégico, este produz modificacdes no
organismo materno cuja natureza o coloca a um passo do patolégico, pois caso a
gestante ndo receba assisténcia necessaria facilmente evoluirdA com doenca ou
complicacdes e, as vezes, para a morte. (ALVAREZ BRAVO et al, 1972).

No que pese a complexidade da morte materna, esta € evitavel e, portanto,

socialmente inaceitavel. A possibilidade de evitar essas mortes oscila entre 90 e 95%,
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e estd ligada diretamente a qualidade da assisténcia recebida pela mulher durante a
gestacdao, pré-parto, parto e puerpério (TANAKA, 1995).

No Brasil, o acesso aos servicos de saude nos Uultimos dez anos vem
aumentando de forma expressiva em todos os niveis de atencdo, entretanto ainda é
preciso avaliar a qualidade e a efetividade dos atendimentos (VIACAVA, 2010). O
direito a assisténcia universal a salude e os mecanismos de racionamento dos gastos
tém como consequéncia a deterioracao da qualidade da atencéo prestada nos servigos
publicos (ASSIS et al, 2003). Embora o pais disponha de recursos humanos e
tecnologicos suficientes para prestar uma boa qualidade de atencdo obstétrica e
neonatal, os resultados desta atencdo estdo abaixo do minimo desejavel (ABENFO,
2009).

Dependendo da regido do pais, as gestantes morrem, ndo somente pela falta de
acesso aos servicos de saude, mas também pela baixa qualidade na assisténcia
prestada durante o ciclo gravidico-puerperal e no abortamento incompleto, em geral,
decorrente do despreparo de grande parte de profissionais de saude no pré-natal nos
momentos criticos de emergéncia obstétrica e, ainda, da auséncia de condi¢des
estruturais basicas, como a falta de leitos, equipamentos e transporte para uma
unidade com mais recursos (GALLI, 2005).

A elevada mortalidade materna observada no Brasil, em torno de 57,6 por
100.000 Nascidos Vivos, configura uma violagdo dos direitos humanos de mulheres e
um grave problema de saude publica, que atinge desigualmente as regides brasileiras
e com maior magnitude mulheres das classes sociais com menor renda e acesso aos
bens sociais (BRASIL, 2007). A diminuicdo desta mortalidade encontra-se entre os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) da ONU (Organizacdo das Nacodes
Unidas) que visa promover o mais elevado nivel de saude para mulheres e criancas,
por meio da reducdo em 75% da taxa de mortalidade materna em nivel mundial, entre
1990 e 2015, atingindo neste ultimo ano o acesso universal a saude reprodutiva (ONU,
2002).

Em Aracaju, capital do Estado de Sergipe, a real dimensado e caracteristicas da
mortalidade materna ainda sdo pouco conhecidas devido a caréncia de pesquisas na
area. Assim sendo, e considerando a relevancia desse problema no Brasil, justifica-se

a realizacdo de estudos voltados para este segmento populacional com o propdésito de
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produzir informagdes que possam contribuir para um maior envolvimento dos membros
da gestdo publica e assim garantir a producdo de servicos de saude resolutivos, de
qualidade e acessiveis a populacdo, pois esse € um direito que a nova Constituicdo do

pais lhe assegura.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aspectos histéricos

As iniciativas globais para intensificar politicas puUblicas para reduzir a
mortalidade materna comecaram em 1987, na primeira Conferéncia Internacional sobre
Maternidade Segura, em Nairobi, no Quénia, na qual foi estabelecida a meta de
reducdo de 50% nos niveis de mortalidade materna até o ano 2000. Em 1994, a
Conferéncia Internacional sobre a Populacdo e Desenvolvimento, fortaleceu o
compromisso internacional para a saude reprodutiva. Mas, foi a partir da Declaracao
dos Objetivos do Milénio da OMS, que se obteve maior énfase no enfrentamento do
problema (SCHMIDT, 2010).

Avaliar o progresso em diregdo a meta cinco dos ODM, entre 1990 e 2015 é
um desafio devido a sub-informacdo, sobretudo em paises em desenvolvimento.
Segundo dados do Maternal Mortality Estimation Inter Agency Group (MMEIG), 2010,
grupo interinstitucional que monitora o alcance dos objetivos do milénio, composto por
OMS, Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia(UNICEF), Fundo de
Populacao das Nacoes Unidas(UNFPA) e Banco Mundial, em 2008, a RMM em
paises em desenvolvimento foi de 290 por 100.000 NV, o que representou um declinio
de 34% desde 1990. A queda percentual média anual porém foi de 2,3%, aguém dos
5,5 % anuais necessarios ao alcance da meta.

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2011), em parceria com
outras organizacdes, lancou em 2011 a "Iniciativa Maternidade Segura" durante a
reunido dos 50 anos do Conselho Diretor da OPAS. O objetivo dessa iniciativa é, em
nivel global, promover o direito das mulheres, mées e recém-nascidos ao mais alto
nivel possivel de saude e propor acdes para acelerar o progresso no alcance do ODM-
5 usando estratégias como: garantir atencdo integral a saude reprodutiva, incluindo
planejamento familiar e cuidados pds-aborto, e prevencao e tratamento para a violéncia
baseada no género; expandir a protecdo social, especialmente para adolescentes e
mulheres excluidas; melhorar a qualidade da assisténcia ao parto, pré-natal e pos-

parto; reduzir abortamentos inseguros; incluir os contraceptivos, na lista de
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medicamentos essenciais; rever leis sobre saude sexual e reprodutiva; capacitar e
apoiar as mulheres a exercer o seu direito de tomar suas proprias decisdes
reprodutivas; incentivar a participacdo dos pais e homens, familias e da comunidade
em esforgos para promover a maternidade segura.

No Brasil diversos esforcos tém sido feitos no intuito de reduzir a MM. As
primeiras iniciativas de atencdo especifica a saude da mulher culminaram com a
Politica de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM) do Ministério da Saude, em
1984. Em 2000, foi langado o Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), que busca concentrar esforcos para reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materna e perinatal. Nos Ultimos anos o Ministério da Saude vem
mantendo o compromisso assumido por meio da implementacdo de medidas visando
tal objetivo, a saber: Pacto Nacional pela Reducé&o da Mortalidade Materna e Neonatal
(2004); Portaria N° 1.172/GM, de 15 de junho de 2004, que regulamenta competéncias
para o monitoramento dos Obitos infantis e maternos; Portaria N°1.119/GM de 5 de
junho de 2008, que regulamenta a vigilancia dos Obitos maternos e a Portaria
2.669/Pacto pela Saude de 3 novembro de 2009,que tem como meta investigar 70%
dos obitos Mulheres em Idade Feértil/MIF (BRASIL, 2009).

2.2  Situacao Epidemioldgica

A distribuicdo da mortalidade materna ocorre mundialmente de modo
desigual, sendo cerca de 100 vezes maior em paises em desenvolvimento
(905/100.000 NV) em relacao aos paises desenvolvidos onde se encontra em média de
9 Obitos maternos/100.000 NV (HILL et al, 2007).

Nos Estados Unidos e paises do Reino Unido, a Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) encontrava-se elevada até a década de 30, ao redor de 650/100.000 e
400/100.000 nascidos vivos, respectivamente. Um declinio acentuado foi verificado nos
anos seguintes, atingindo, em 1960, menos de 50 mortes por 100.000 nascidos vivos
(LOUDON, 1992). Em paises do norte da Europa tal risco é de 1 em 30.000
(RONSMANS et al, 2006).
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Na Africa subsaariana, o risco de uma mulher morrer devido a complicacdes
de gestacdo, parto e puerpério € de 1 em 3l,contra 1 em 4.300 nos paises
desenvolvidos (MMEIG, 2008). Tais diferencas também ocorrem na América Latina e
entre as regides do Brasil, onde se estima um risco de 1 em 370, considerado
moderado. Informacdo oriunda da publicacdo Estatisticas Mundiais de Saude (OMS,
2010) indica que a RMM em 2005, no Brasil, era de 110 por 100.000 NV,18 vezes
maior que no Japao (6 por 100.000 NV) e 19 vezes menor que em Serra Leoa (2.100
por 100.000 NV).

Em 2010, estimativas da OMS apontam que 90% dos Obitos maternos no
mundo ocorrem na Africa subsaariana e Asia e tem como principais causas
hemorragias (34%), hipertensédo (18%), sepsemia, (8%) e aborto (9%), relacionadas
com pobreza e falta de acesso a assisténcia a saude, sendo considerados evitaveis ou
preveniveis em 98% dos casos (HOGAN, FOREMAN, NAGHAVI, 2010). Na Africa do
Sul, a mortalidade materna é agravada pela epidemia de HIV/Aids onde, em 2008, uma
em cada trés mulheres (32,7%) tinha exame positivo. Esta mortalidade era seis vezes
maior em mulheres HIV-positivas (776 mortes por 100.000 nascimentos) do que em
mulheres HIV-negativas cujo valor é de 124 por 100.000 (BLACK et al, 2009).
Estimativas da World Health Organizacion (WHO, 2008) indicam que, neste ano, a
RMM variou entre 14/100.000 nascidos vivos nos paises desenvolvidos e de
590/100.000 NV na Africa.

De acordo com estimativas das Nacdes Unidas e do Banco Mundial (2010),
entre 1990 e 2008, a mortalidade materna diminuiu em 41% na América Latina e no
Caribe. Entretanto, a regido ainda tem um longo caminho a percorrer para atingir a
meta proposta pela ONU. Nas Américas, as disparidades entre paises desenvolvidos e
em desenvolvimento ficam evidentes quando, em 2005, Canada e Estados Unidos
apresentavam valores inferiores a 11 0bitos/100.000 NV, paises como Bolivia e Peru
chegavam a mais de 200 ébitos e o Haiti tinha uma razdo de mortalidade materna de
670 Obitos maternos por 100 mil NV. Em alguns paises com situacdo econbmica
desfavoravel, como Cuba e Costa Rica, as RMM s&o substancialmente inferiores
demonstrando que a morte materna pode ser um indicador da decisdo politica para

garantir a saude a essa parcela da populacdo (BRASIL,2009). Apesar dos progressos
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significativos cerca de 9.200 mulheres morrem anualmente na América Latina por
causas relacionadas a gravidez (OPAS, 2010).

No Brasil, em 2008, a RMM correspondeu a 57,6/100.000 NV (DATASUS,
2008). Dos 1685 Obitos maternos por todas as causas, 37,6 % eram de mulheres
nordestinas e destes, 1,5 % sergipanas (DATASUS, 2008). Neste mesmo ano, este
indicador em Aracaju foi de 72,7/100.000 NV, valor considerado elevado a exemplo
daqueles de outras capitais nordestinas como Recife (67,4/100.000 NV), Fortaleza
(41,2/100.000 NV) e Salvador (91,4/100.000 NV) (DATASUS 2008), ja que 0 maximo
aceito pela OMS é de 20 6bitos para cada 100.000 nascidos vivos (WHO, 2002). Este
quadro reflete as precarias condi¢bes de vida das mulheres dessa regido do pais e a
necessidade iminente da implementacéo de politicas publicas de atencdo as gestantes.

A OPAS e a OMS consideram ideal um coeficiente de mortalidade materna
de, no maximo, 10 6bitos por 100.000 nascidos vivos; baixo para um coeficiente de
mortalidade materna inferior a 20 Obitos por 100.000 nascidos vivos; médio um
coeficiente entre 20 e 49; alto um coeficiente entre 50 e 149 e muito alto um coeficiente
superior a 150 (OMS,1995).

2.3.Fatores de Risco para a Mortalidade Materna

Segundo Tanaka (2001), os principais fatores que contribuem para a morte
materna podem ser divididos em organicos, sociais e assistenciais. Esses fatores estéao
intimamente relacionados entre si, constituindo elos de uma cadeia de eventos, cuja
fragilidade é determinada pelo elo mais fraco, que pode, portanto, determinar o risco de
morte.

Dentre os fatores organicos destacam-se aqueles relacionados a idade
materna em suas faixas extremas, paridade, abortamentos prévios, caracteristicas
antropomeétricas, como a baixa estatura, desnutricdo, caracteristicas raciais e a via de
parto (TANAKA, 2001). Também estédo incluidos entre esses fatores, agravos preé-
existentes como diabetes, hipertenséo arterial, doencas cardiovasculares, devendo ser

consideradas, de inicio, como gestantes de elevado risco.
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Com relacao aos fatores assistenciais, a qualidade da assisténcia ao pré-natal
e ao parto depende tanto da instituicdo de saude como do profissional que presta o
atendimento. A instituicdo de salde nem sempre esta preparada para a atencao
obstétrica e ha casos de falta de sangue e derivados. Do estudo das circunstancias em
gue os O6bitos ocorrem, pode-se concluir que ha uma lacuna na formacgédo obstétrica,
principalmente a basica. Servicos de atencdo ao pré-natal, parto e puerpério
desestruturados, com profissionais inexperientes, podem levar a uma demora no
diagnéstico de situacdes de gravidade aumentando o risco de morte dessas mulheres.
(TANAKA, 2001).

As principais causas de MM s&o as hemorragias severas (25%), infeccdes
(15%), abortamento inseguro (13%) e eclampsia (12%), porém outras complicacdes
podem surgir a exemplo de gravidez ectopica, embolia e doencas pré-existentes
agravando a gestacgéo tais como anemia, HIV/AIDS e doengas cardiovasculares (WHO,
2005).

Por sua vez, as iniqlidades sociais no Brasil, aléem dos seus aspectos
politicos, sociais e éticos, sdo, em si, um empecilho para avancos nas condi¢cdes de
saude da populacdo (BARRETO; CARMO, 2000). Assim, a vulnerabilidade social
das mulheres a algumas situacbes de risco é comprovadamente co-fator
determinante de sua morbidade e mortalidade, inclusive para a morte materna.
Alguns desses co-fatores podem variar entre as proprias mulheres. As mulheres
mais pobres estdo mais vulneraveis a pratica de abortos inseguros e clandestinos
enquanto as mulheres de melhor condicdo econdmica tém acesso a abortos mais
seguros, mesmo que clandestinos. As negras, indigenas e migrantes sofrem maior
discriminacédo no acesso a saude (MARTINS, 2006).

Bjorg et al (2008), em estudo realizado na Tanzénia encontraram como
principais fatores de risco para a mortalidade materna naquele pais a elevada idade
materna, questdes etnicas e religiosas, baixa escolaridade das mulheres e de seus
companheiros.

Segundo a OMS (2008), na Europa e regides, um dos fatores que tem
contribuido para a manutencéo dos niveis da mortalidade materno-infantil é a escassez
de recursos humanos, principalmente da categoria médica por esses estarem

geograficamente mal distribuidos, estando mais concentrados em areas urbanas. Outro
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fator considerado como relevante é a dificuldade de comunicacdo entre as redes
assistenciais, prejudicando fluxos de referéncia e contra-referéncia entre profissionais
de saude.

Os determinantes da saude perinatal e materna sdo multifacetados. O
principal motivo da elevada mortalidade materna esté relacionado com os sistemas de
saude, que ainda néo estdo preparados para atender as necessidades da populacéo.
Porém, ainda existem fatores que extrapolam o setor salde como baixos niveis de
escolaridade, pobreza, violéncia urbana e deficiéncia nos servicos de transporte. Por
fim, existem problemas relacionados a prépria mulher e suas familias, por haver falta

de um auto-cuidado e demora na procura dos servi¢os de saude (WHO, 2008).
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3. EVITABILIDADE DOS OBITOS MATERNOS

Os Obitos maternos sdo classificados como evitaveis e provavelmente
evitaveis. Sao identificados como fatores de evitabilidade (BRASIL, 2007):

a) da comunidade e da mulher - questdes culturais e religiosas que levam a
falta de reconhecimento da importancia do problema ou recusa para procura de
assisténcia necessaria ou em seguir as orientacdes do profissional de saude;

b) profissionais: falta de capacitacdo adequada dos profissionais de saulde
gue prestam assisténcia a gestante, levando a nao identificacdo do risco reprodutivo,
falha diagnéstica e inadequacao de procedimentos e tratamentos;

c) institucionais - dificuldades politico-administrativas, captacéo tardia das
gestantes, caréncia de leitos obstétricos, falta de hemoderivados ou medicamentos e
inexisténcia de um sistema de referéncia e contra-referéncia;

d) sociais - condi¢Oes socioeconémicas desfavoraveis da mulher;

e) intersetoriais - falta de equipamentos sociais como meios de transporte,

seguranca publica e saneamento basico.
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4. COMITE DE PREVENCAO DA MORTALIDADE MATERNA

Os Comités de Morte Materna séo organismos de natureza interinstitucional,
multiprofissional e confidencial que visam analisar todos os 6bitos maternos e apontar
medidas de intervencdo na sua area de abrangéncia. Representam, também, um
importante instrumento de acompanhamento e avaliagdo permanente das politicas de
atencdo a saude da mulher. Tém uma atuacdo técnico-cientifica, sigilosa, nao-
coercitiva ou punitiva, com funcdo eminentemente educativa e de acompanhamento da
execucao de politicas publicas (BRASIL, 2007).

A implantagdo dos Comités de Mortalidade Materna foi recomendada pela
OMS em 1987, apdés a Conferéncia de Nairébi. Cuba foi o pais pioneiro, criando no
mesmo ano o Comité Nacional de Mortalidade Materna. O Brasil também iniciou o
desenvolvimento dos comités em 1987, antes da iniciativa da Organizagdo Pan-
Americana de Saude (OPAS), que em 1990 recomendou a definicdo de uma politica de
assisténcia integral a saude da mulher e implementacdo de um sistema de vigilancia da
mortalidade materna. Em 1995, todos os paises da América Latina e Caribe ja
registravam os comités de mortalidade materna em graus diferentes de funcionamento
(BRASIL, 2006). Os primeiros comités no Brasil foram criados em S&o Paulo, seguidos
pelos Estados do Parana, Goias e Rio de Janeiro. Em 1994, houve a criagcdo da
Comissédo Nacional de Mortalidade Materna (SCHMIDT, 2010).

O Comité Municipal de Prevencdo da Mortalidade Materna, Fetal e Infantil
(CMPMMFI) do municipio de Aracaju funciona desde 2001, tendo atuacao regular
desde entdo.Em 2009 foram investigados 76% dos Obitos de mulheres em idade fértil e
100 % dos maternos. E composto por técnicos da Secretaria Municipal de Saude
(Vigilancia em Saude, Programas de Saude da Mulher e da Crianca, Programa de
Saude da familia), do Conselho Regional de Medicina, das maternidades do municipio,
das universidades e entidades de classes realizando reunides ordinarias mensais.
(Aracaju, 2010).

Esse Comité realiza a triagem dos Obitos declaradamente maternos, nao-
maternos e presumiveis, e investiga todos os 6bitos de mulheres em idade fértil para
identificacdo de mortes maternas ndo declaradas. Tal investigacdo € desenvolvida por

meio de uma equipe que realiza pesquisas em registros de prontuarios hospitalares, da
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atencdo primaria e da rede especializada e em laudos de necropsia, dentre outros
documentos disponiveis, além de entrevistas com familiares e profissionais que
atenderam tais mulheres. Ao final, nos encontros mensais, é feita a andlise do 6bito
onde se verifica as condigBes de assisténcia a mulher, as caracteristicas da estrutura
social (familia e comunidade) e classifica-se o potencial de evitabilidade do mesmo
(Aracaju, 2010).

Essa vigilancia epidemiolOgica sistematica permite a identificacdo da
magnitude e possibilita a correcdo da subnotificagdo dessas mortes, por meio da
alteracdo e / ou complementacdo das informacbes da Declaracdo de Obito original
(Anexo A). O CMPMMFI de Aracaju também realiza a divulgacao dos relatérios para
instituicbes e 0Orgdos competentes que possam intervir na reducdo das mortes
maternas e elabora propostas e medidas de intervencéo para a reducdo das mesmas
(Aracaju, 2010).

A Portaria N° 1.119, de 5 de Junho de 2008, do Ministério da Saude,
regulamenta a vigilancia epidemioldgica dos Obitos maternos, independente do local de
ocorréncia, considerando tais mortes como eventos de investigacdo obrigatdria, com o
objetivo de levantar as causas e fatores determinantes e subsidiar a adocdo de
medidas de intervencdo. Define ainda prazos para as investigacfes, determinando que
a sua concluséo deva ser em, no maximo, 120 dias e responsabiliza o gestor municipal
por essa vigilancia (BRASIL, 2009).

Alguns fatores, porém dificultam o real monitoramento da mortalidade
materna tais como a subinformacéo das causas dos 6bitos, o preenchimento incorreto
das DO e o nao preenchimento dos campos 43 e 44 (atual campo 37) que apontam se
a mulher estava em situacao gestacional no momento do 6bito. No entanto, apenas o
cOmputo dos 6bitos e a correcdo de sua subnotificacdo ndo tém sido suficiente para
reverté-los, sendo necessario identificar e intervir nos fatores que conduzem a morte
materna, insistindo no detalhamento de cada Obito, reconhecendo o0s seus
determinantes. Tal pratica possibilita a reorganizacdo dos servicos de saude com
provavel superacdo da problematica da morte de mulheres em decorréncia da

gravidez, parto ou puerpério (SOARES et al, 2009).



60

5. PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

5.1. Qual a magnitude da mortalidade materna em Aracaju?

5.2. Como se caracteriza a mortalidade materna segundo fatores demograficos,
socioecondmicos e de atencdo a saude em Aracaju?

5.3. Quais as causas de mortes maternas mais freqlientes nesse municipio?

5.4. Existem desigualdades sécio-espaciais na distribuicdo destes 6bitos em Aracaju?
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6. OBJETIVOS

6.1. Geral:

Analisar as principais caracteristicas epidemiologicas da mortalidade materna no

municipio de Aracaju, no periodo de 2000 a 2009.

6.2. Especificos

6.2.1. Descrever a mortalidade materna, segundo causa basica, variaveis demogréaficas

e obstétricas e evitabilidade, em Aracaju, no periodo de 2000 a 2009.

6.2.2. ldentificar a existéncia de padrdes na distribuicdo geografica/espacial dos oObitos
maternos de residentes em Aracaju, no periodo 2000 - 2009.

6.2.3. Verificar a existéncia de relacdo entre a distribuicdo geografica/espacial dos
Obitos maternos de residentes em Aracaju e as condi¢bes de vida da populacdo no

periodo estudado.
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7. MARCO TEORICO

7.1. Determinacao social da saude

A producdo da saude-doenca em populagbes humanas é um processo
dindmico que engloba multiplas dimensdes tais como, as biologicas, psicoldgicas,
sOcio-culturais, econémicas, ambientais e politicas, variando conforme o tempo, lugar e
cultura, o que torna a sua abordagem bastante complexa. Breilh e Granda (1989)
referem que este processo resulta de um conjunto de determinagfes que ocorrem na
sociedade, e produz o aparecimento de riscos e potencialidades especificos nos
diferentes grupos sociais, ocasionando perfis de saude e doenca diversos.

Nesta perspectiva, a busca por explicacbes dos determinantes do
adoecimento em populacdes compreende avaliar as relagbes existentes entre sua
distribuicdo e as condi¢cbes de vida, na medida em que estas também séo influenciadas
por componentes politicos, sociais e de acesso a bens e servicos de saude. Destaca-
se aqui, o fato de que as condi¢cdes de vida decorrem de aspectos referentes as
politicas publicas que garantam o atendimento das necessidades basicas (alimentacao,
saude, saneamento, educacdo, entre outros) e, por conseguinte, vao além das
condicbes materiais de sobrevivéncia e do estilo de vida que se relacionam mais
intimamente ao poder aquisitivo individual (PAIM, 1997).

Para Possas (1989), duas dimensfes sao relevantes na determinacdo do
perfil epidemiolégico de uma populacdo: a insercédo produtiva, relativa as condicoes e
ao processo do trabalho e que tem repercussdes diretas e indiretas na saude, e o
modo de vida, que se desdobra em condi¢cdes de vida (necessidades materiais para a
sobrevivéncia relacionadas a nutricdo, habitacdo, saneamento basico e as condicfes
do meio-ambiente) e estilo de vida (correspondente as formas culturais e sociais que
caracterizam a vida dos individuos). Portanto, os individuos nédo séo independentes de
seus grupos sociais na escolha dos habitos de vida. Chor (1999) refere que “os
comportamentos socialmente desejaveis” influenciam as escolhas aparentemente
individuais revelando a for¢ca dos héabitos coletivos. Desse modo, torna-se necessario

conhecer os determinantes mais complexos do comportamento humano, além das
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condi¢cdes materiais de vida dos grupos sociais para que as praticas de promocao da
saude e de prevencédo sejam efetivas (BARATA, 2009).

ApOs revisdes criticas dos modelos de determinacdo da saude-doenca pela
epidemiologia social, Almeida Filho (2004) elaborou um modelo epidemiolégico que
resulta na articulacao dos trés circuitos dialéticos fundamentais para a compreenséo do
processo saude-enfermidade-atencdo nas sociedades: trabalho, reproducédo social e
modo de vida. Entende-se que o principal desafio dos estudos sobre as relacdes entre
determinantes sociais e saude consiste em estabelecer uma hierarquia de
determinacdes entre os fatores sociais e as mediacfes através das quais esses fatores
incidem sobre a situacdo de saude, jA que a relacdo de determinacdo ndo é uma
simples relacao direta de causa-efeito (BUSS E PELLEGRINI, 2007).

Salienta-se que além das abordagens que privilegiam os aspectos materiais
da existéncia dos individuos e da infra-estrutura da sociedade para enfrentar o desafio
de explicar o processo saude-doenca, existem diversos enfoques, a exemplo dos
“ecossociais” ou multinivel, aqueles que destacam o enfraquecimento da coeséo social
e dos lacos de solidariedade e cooperacdo em sociedades com grandes disparidades,
0s que enfatizam fatores psicossociais na geracdo de problemas de saude como a
percepcdo das pessoas sobre sua posicdo em sociedades desiguais, entre outros.
(CNDSS,2008).

A propésito, as desigualdades sociais em saude podem ser enfocadas tanto
pela desigualdade refletida pelo estado de saude, influenciada pela organizacao social
e pela classe dos individuos podendo ser compensada em partes pelas politicas
publicas, como também pelas desigualdades consequiientes a oferta, acesso e
utilizacdo de servigcos de saude, podendo ser reduzidas ou eliminadas por sistemas de
saude universais e equanimes (BARATA, 2009).

Assim, considerando que a mortalidade materna é determinada por fatores,
nao so6 biologicos, mas também sdcio-econdmicos e de atencdo a salude e que, mesmo
estes Ultimos sdo mediados pelos anteriores, a presente investigacdo sera
fundamentada na teoria de determinacéo social saude, assumindo que as condi¢des de
vida constituem um importante determinante da situacdo de saude da populacao
(POSSAS, 1989) e representam um relevante critério para identificacdo dos

determinantes dos diferenciais epidemiolégicos relacionados a ocupacédo do espaco
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geogréfico-social visto que o padrdo espacial de uma cidade é também definido pelas
relagdes sociais (SANTOS, 1978).

7.2. Espaco geogréfico-social e condi¢cfes de vida

De acordo com Santos (2004, p. 63). 0 espaco social esta contido no espaco
geogréfico. Este € [ “formado por um conjunto indissociavel, solidario e também
contraditério, de sistemas de objetos e sistemas de acdes, ndo considerados
isoladamente, mas como o quadro unico no qual a histéria se da”. Assim sendo, 0s
objetos sO tém sentido a partir da acdo humana, a qual resulta nos objetos e é
realizada sobre eles.

O espaco socialmente construido possibilita a estratificacdo da populacao
segundo padrdes em geral homogéneos de condi¢des de vida, dependendo do nivel de
agregacao selecionado. A unidade “espago-populagéo” tem a possibilidade de ser uma
unidade onde operam os processos determinantes, onde se expressam 0s problemas
de saude e se desenvolvem as acdes ou respostas sociais a esses problemas
(CASTELLANOS,1992).

Para a epidemiologia social, o espaco é uma totalidade que engloba as
dimensdes sociais, culturais e econdmicas, transcendendo o0 seu aspecto
eminentemente geografico. Assim sendo, o espaco geografico-social representa uma
perspectiva singular, para a epidemiologia, quando o objetivo é apreender os
processos interativos que permeiam a ocorréncia da salude e da doenca nas
coletividades (COSTA E TEIXEIRA, 1999).

Baseado no marco tedrico apresentado, que aborda conceitos de espaco
social, determinacéo social da doenca e um importante determinante - a desigualdade
social, o presente estudo pretende realizar parte da andlise da mortalidade materna em
Aracaju, utilizando o desenho de estudo de tipo ecoldgico ou de agregados espaciais,

estratégia de pesquisa epidemioldgica que tem o “espag¢o” como unidade de analise.
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8. MATERIAL E METODO

8.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, em que parte da analise sera
individual e outra parte sera ecologica de base territorial. Esta ultima tera o bairro como
unidade de andlise.

Estudos de corte transversal sao investigagbes que produzem “instantaneos”
da situacdo de saude de uma populacdo, ou seja, sdo estudos epidemiolégicos nos
quais fator e efeito sdo observados em um mesmo momento histérico, reproduzindo,
por conseguinte, indicadores globais de saude (ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL,
2006).

Os estudos que tém como foco a comparacdo de grupos ao invés de pessoas
sdo denominados ecoldgicos. Estes estudos sao ideais para dados de area, como
taxas por area geografica, além de serem uteis para levantar hipoteses (KATO et al,
20009).

8.2. Populacéo e Area do estudo

Sera considerada no estudo a populagcéao feminina em idade fértil (de 10 a 49
anos), residente em Aracaju, no periodo de 2000 a 20009.

Esse municipio, capital do Estado de Sergipe, possui area de 181,80 km?
,encontra-se localizado no litoral e esta subdividido em 38 bairros. Segundo estimativa
do IBGE, a populacdo de Aracaju, em 2010, era de 571.149 habitantes (27,6% da
populacdo do Estado), dos quais, 53,5 % do sexo feminino, estando 205.041 mulheres
(67% do total) em idade fértil. Dados do Censo de 2000 mostram que 89,4% da
populacéo é alfabetizada, 92,7% e 96,1% dos domicilios dispunham do servi¢o publico
de abastecimento de agua e coleta do lixo produzido, respectivamente, mas somente
35 % contavam com servicos de esgotamento sanitario (IBGE, 2000).

A expectativa de vida ao nascer dessa capital,em 2000, era de 68,7 anos € 0
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,794,considerado médio,(PNUD 2000).
Essa capital é apontada pelo Censo Demografico de 2010 como a cidade nordestina

com maior crescimento de renda per capita nos ultimos dez anos e consequentemente
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a com menor desigualdade do Nordeste brasileiro (IBGE, 2010). Com relagédo aos
hébitos de vida, na pesquisa do Ministério da Saude , intitulada Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Crobnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL, 2009)
foi considerada a capital da qualidade de vida e com menor indice (8%) de fumantes
entre as capitais brasileiras (BRASIL, 2009).

O municipio é essencialmente urbano ndo havendo nenhuma localidade com
caracteristicas rurais. Entre os setores produtivos o de servicos aparece como a
principal atividade da capital: 80% do total. A industria representa 19,9% do PIB de
Aracaju e a agropecuaria tem uma participacado inexpressiva: 0,1%. Tem grande
influéncia econémica ligada a estatais como a Petrobras. O PIB (Produto Interno Bruto)
foi de R$ 6,94 bilhdes em 2008 a precos correntes de mercado (Aracaju, 2010).

Quanto a assisténcia a saude, Aracaju possui alguns servicos de
administracao propria tais como: 43 Unidades de Saude com Estratégia de Saude da
Familia que cobre 96% da populacéo, Servico de Atendimento Municipal de urgéncia
(SAMU), Rede de Atencdo Especializada em Saude e Rede de Atendimentos de
Urgéncias e Emergéncias. Existem quatro estabelecimentos de saude publicos com
internacdo e 16 estabelecimentos de saude privados com internacdo. Dos 2.306 leitos
hospitalares, 623 (27 %) séo publicos (IBGE, 2009). Os servicos de atencdo obstétrica
em nivel terciario sdo contratados em sistema de co-gestdo e atualmente sdo um total
de 243, sendo 80% do SUS (Aracaju, 2010).

Em 2009, a taxa de mortalidade infantil de Aracaju foi de 16,7/1.000 Nascidos
Vivos e a Razéo de Mortalidade Materna foi de 114/100.000 Nascidos vivos (Aracaju,
2009).

8.3. Fontes de dados

8.3.1. Sistema de Informacdo de Mortalidade/SIM (alimentado pelas informacdes das
Declaracdes de Obito).

8.3.2. Relatorios do Comité de Investigacdo de Obitos Maternos, os quais se baseiam
em informacgdes produzidas por investigacdes de:

o Obitos maternos declarados (cuja causa de morte indica o estado gravidico-

puerperal no momento do 6bito) por ano;
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o Obitos ndo declarados como causa materna (sem registro do estado gravidico-
puerperal no momento do 6bito, porém evidenciado apos analise do Comité) por ano;

o Obitos identificados pelo Comité por meio de entrevistas com as familias,
investigacBes em prontuarios e entrevistas médicas nos servigos de saude, por ano.
8.3.3. Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos/ SINASC

o Numero de nascimentos vivos no periodo estudado, por ano - DATASUS

8.3.4. CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude) — DATASUS

8.3.5. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/IBGE

o Indicadores populacionais, demograficos e sécio-econémicos

o Censos Demogréficos dos anos de 2000 e 2010 (IBGE)

8.4. Definicdo de variaveis e indicadores

8.4.1. Variaveis: idade, bairro de residéncia, raca, escolaridade, numero de consultas
de pré-natal, data e local do 6bito, causas basicas de morte (CID 10) e evitabilidade,
dentre outras que podem ser observadas no instrumento de coleta de dados (Apéndice
B).
8.4.2. Indicadores:

a) De Mortalidade
o Razao de Mortalidade Materna (RMM) por 100.000 nascidos vivos, conforme
formula abaixo:

RMM = 6bitos por causas maternas x 100.000

N° de NV no periodo
o Proporcéo de Obitos Maternos em relacdo ao total de 6bitos de Mulheres em
Idade Fértil (MIF).

b) De Assisténcia a Saude
o Proporcéo de partos ceséareos

Percentual de partos cesareos do total de partos hospitalares, no ano
considerado

o Cobertura de consultas de pré-natal
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Distribuicdo percentual de mulheres com filhos nascidos vivos segundo o
namero de consultas de pré-natal, na populacdo residente em Aracaju, no ano
considerado.

c) Socio-econdémicos

A existéncia de desigualdades sociais na distribuicdo espacial da mortalidade
materna sera avaliada, a partir de duas variaveis proxy de condi¢cdes de vida: o capital
econdmico e o capital cultural. Estes constructos foram desenvolvidos por Bourdieu
(2007), segundo o qual, as classes e fracdes de classes de individuos situam-se no
espaco social em posicdes definidas, particularmente, pela quantidade e composicéo
do seu capital econémico e cultural.

Tendo como referéncia o estudo feito por Silva et al 1999 ,faremos uma
aproximacao dessas categorias utilizando as variaveis renda e grau de instrucao do
chefe da familia,obtidas do Censo Demografico de 2000.Usaremos tal censo em
virtude do IBGE ainda néo ter disponibilizado os dados referentes ao ano de 2010.

A estratificacdo sera feita em trés etapas:

Etapa 1 : Célculo da proporcdo de familias segundo faixa de renda do chefe por
bairro,classificando-os nos seguintes estratos:

1) Capital Econémico Baixo (CEB): sem rendimento e com rendimento de até 2
salarios-minimos (inclusive);

2) Capital Econdmico Médio (CEM): rendimento superior a 2 até 5 salarios-minimos
(inclusive);

3) Capital Econdmico Alto (CEA): rendimento superior a 5 salarios- minimos.

Cada bairro sera classificado em um dos trés estratos, tendo em vista a maior

proporcao de familias com CEB, CEM ou CEA.

Etapa 2 : Calculo da proporcéo de familias segundo grau de instru¢do do chefe por
bairro,classificando-os nos seguintes estratos:

1) Capital Cultural Baixo (CCB): sem instru¢do ou até 7 anos de estudo (fundamental
incompleto);

2) Capital Cultural Médio (CCM): 8 a 14 anos de estudo, (fundamental e médio

completos) ;
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3) Capital Cultural Alto (CCA): 15 anos de estudo e mais (superior completo,

mestrado ou doutorado).

Etapa 3 : Alocacdo dos bairros considerando as duas variaveis (renda e grau de

instrucdo) a partir da composi¢éo (maior propor¢céo no bairro) do capital econémico e

capital cultural. Por fim estes serdo classificados em quartis, em ordem

decrescente,como no exemplo abaixo:

Classificacao dos estratos sociais
em quartis
Estrato social alto (CCA/CEA) I
Estrato social intermediario (CCM/CEA) Il
Estrato social baixo (CCM/CEB) 11
Estrato social muito baixo (CCB/CEB) v

Os bairros cuja diferenca entre as proporc¢des forem menores que 10% seréo

distribuidos nos estratos sociais através de sorteio.

8.5. Instrumento para coleta e registro de dados

Para a coleta e registro das informacdes obtidas nas Declaracdes de obito e

nos relatérios de investigacdo do Comité Municipal de Investigacdo de Obitos sera

utilizado formulario elaborado para tal fim (Apéndice B).

8.6. Procedimentos para analise de dados

A magnitude dos indicadores de mortalidade materna para o municipio de

Aracaju sera comparada com a de outras capitais do Brasil, a do pais e também com a

de outros paises. A seguir, as principais caracteristicas (demogréficas, de assisténcia a
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saude e de evitabilidade) desta mortalidade no municipio serdo descritas pela
distribuicdo (n° e %) das variaveis analisadas.

A analise das principais causas de Obitos maternos, distribuicdo etaria e
variaveis socioecondmicas e de atencdo a saude sera efetuada mediante emprego da

mortalidade proporcional.

Visando a identificar existéncia de desigualdade na distribuicdo espaco-social
desta mortalidade e, por conseguinte, grupos populacionais de maior risco, os 6bitos
maternos serdo agregados por bairros de residéncia classificados segundo quartis de
condicdes de vida. Devido ao pequeno numero anual desses Obitos nesse nivel de
agregacgéao, as respectivas RMM, para cada quartil de condi¢cbes de vida por bairro,
serdo calculadas para o periodo 2000-2009, de modo a conferir maior estabilidade aos
mesmos. Em seguida, sera calculada a Razéo de Risco de Mortalidade Materna, tendo
como referéncia o agregado de bairros (estrato) de melhor condicdo de vida. Este
indicador permitird evidenciar a existéncia de desigualdade social na mortalidade
materna. Esses dados também serdo representados graficamente em mapa do
municipio, para facilitar a visualizacdo espacial das desigualdades porventura

existentes.

O processamento e a analise dos dados serao realizados mediante utilizacéo
do software SPSS - Statistical Package for the Social Sciences, versédo 17.0. Para a
construcdo do mapa da distribuicdo espacial da mortalidade materna, as RMM seréao
exportadas para o software SPRING versdo 5.17, que € um SIG (Sistema de
Informagbes Geograficas) com funcdes de processamento de imagens, analise

espacial, modelagem numérica de terreno e consulta a bancos de dados espaciais.
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9. VANTAGENS E LIMITACOES

Os estudos sobre mortalidade apresentam diversas limitacdes apesar de
serem muito representativos na avaliacdo das condi¢cdes de vida de uma determinada
populacéo.

Uma das limitacBes estd relacionada a subinformacdo no preenchimento da
DO com subregistros de varidveis como cor, escolaridade e estado gestacional no
momento do Obito.
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10. ORCAMENTO

O projeto sera desenvolvido exclusivamente pelo autor e ndo serdo

necessarios recursos financeiros de qualquer instituicdo, ver Apéndice C.
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11. ASPECTOS ETICOS

Este Projeto serd submetido para aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva (CEP/ISC). Em virtude do objeto do estudo, a
mortalidade materna, os dados serdo coletados em declaracdes de Obitos de mulheres
em idade fértil ocorridos no periodo da pesquisa, ndo representando, portanto riscos
para estas.

Como além dos dados de sites de acesso livre como IBGE e DATASUS,
serdo utilizados dados dos Relatérios do Comité de Mortalidade Materna onde consta o
nome das gestantes falecidas, serdo assegurados a confidencialidade e o sigilo das
informacdes obtidas, utilizando-os apenas para o0s propoésitos deste estudo e
posteriormente para publicagdo na comunidade local e nos meios de divulgacdo de
trabalhos cientificos. Serdo obedecidas as normas da Declaracdo de Helsinque e da
resolugdo N° 196 /96, do Conselho Nacional de Saude (CNS) que normatiza a
pesquisa envolvendo seres humanos.

Por fim seré solicitada a presidente do Comité Municipal de Investigacao de
Obitos a avaliacdo do projeto e assinatura do Termo de anuéncia (Apéndice A) que

autoriza o0 acesso aos diversos documentos e relatorios do referido Comité.
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APENDICE A: Termo de anuéncia - Autorizacdo para Coleta de Dados

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva

Mestrado Profissionalizante em Salde Coletiva

Termo de anuéncia - Autorizacdo Para Coleta de Dados

Aracaju,01 de setembro de 2011

A
Presidente do Comité Municipal de Investigacdo de 6bitos materno-infantis

Dra Angela Marinho Fontes
Prezada Senhora,

Venho por meio deste solicitar a vossa autorizacdo para acesso aos documentos e relatorios
do Comité Municipal de Investigacdo de Obitos materno-infantis da Secretaria Municipal de Saude de
Aracaju,com o intuito de coletar dados para o projeto de dissertagdo intitulado: Caracteristicas
Epidemiolégicas da Mortalidade Materna em Aracaju.

Observo que sera garantido o sigilo das informaces obtidas e que a coleta sera iniciada apés
a aprovacio do estudo no Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia.

Ressalto que os dados obtidos serdo apresentados posteriormente a esta instituicdo.

Agradeco desde ja a colaboragdo e coloco-me a disposicdo para quaisquer esclarecimentos

gue se fizerem necessarios.

Atenciosamente,

Cristiani Ludmila Mendes Sousa Borges
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Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Mestrado Profissionalizante em Salde Coletiva

Instrumento de Coleta de Dados

Projeto: Mortalidade materna em Aracaju, 2000-2009

Iniciais (Nome): Numero / Ano:

| - DADOS OBTIDOS DA DECLARAGAO DE OBITO (CORRIGIDA)

1-IDENTIFICACAO

1.6 Data ocorréncia ( més e ano): / /
1.7 Estado civil:

[1 Casada [] Solteira [ Unido Estavel

1.8 Faixa etaria (anos):
[1<20 [1De20a 29 [l De30a39S 1>40

1.9 Escolaridade:

[J Nenhuma [J Fundamental [J Médio ) Superior

1.10Raca/ cor:

[ Branca [ Negra U Parda [ Indigena 0 Amarela U Ignorada

1.6.0cupacéo:

2-LOCAL DE RESIDENCIA DA FALECIDA

2.1. Bairro de residéncia:

3-LOCAL DE OCORRENCIA DO OBITO

U Hospital [ Maternidade Nome do estabelecimento:

[ Via Publica [J Domicilio

4-CONDICOES E CAUSAS DO OBITO

4.9 Obito declarado:
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[J Sim [J Néo 0 Ignorado

4.10 A morte foi no puerpério:

[J Sim (Até 42 Dias) 1 Sim (43 Dias a 1 Ano) [0 Ndo [ Ignorada

4.11 Recebeu assisténcia médica durante a doenca que levou a morte:

[] Sim [J N&o [ Ignorada

4.12 Diagnéstico confirmado por exames complementares:

[] Sim [1 N&o [ Ignorada

4.13 Diagnéstico confirmado por cirurgia:

[] Sim [J N&o [ Ignorada

4.14 Diagnéstico confirmado por necrépsia:

[J Sim [J N&do O Ignorada

4.15 Causas da morte (CID) — PARTE | : Capitulo XV da CID 10

a O b

c 0d

4.16 Causas da morte ( CID) — PARTE Il :

U
II- DADOS DO COMITE DE INVESTIGACAO DE OBITOS
5-ASSISTENCIA PRE NATAL
b Local:
0O UBS [0 Convénio O Particular [0 N&o fez

. Namero de consultas de pré-natal

[J Nenhuma ] 1-3 consultas 14 — 6 consultas [ 7 ou + consultas

) Foi considerada gestante de alto risco?

0 Sim [ Sim, mas ndo conseguiu atendimento ) Nao

) Fatores de risco na gravidez

OITU [ Cardiopatia 1 Gest.Mdltipla (1 Toxoplasmose
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[OHAC/ DHEG [ HIV/AIDS 1 Sifilis [ Hepatite

00 Anemia [ Diabetes [ Epilepsia [J Doenga pulmonar [ IGN

6-ASSISTENCIA AO PARTO

6.1.Estabelecimento onde ocorreu o parto:

6.2.A gestacao terminou em :

[7 Aborto espontdneo [ Aborto provocado [ Mola Hidatiforme
[l Parto cesareo [ Parto Forceps [ IGN

6.3 Profissional que assistiu ao parto:

[ Médico [0 Enfermeiro [ Parteira 71 Sem assisténcia
6.4 Houve prescricdo de hemoderivados?

[0 Sim [0 Sim ,mas ndo recebeu [0 Nao

6.5. Houve necessidade de UTI?

0 Parto vaginal

[0 Sim, foi encaminhada [0 Sim, mas néo foi encaminhada 0 N&o
7.SINTESE DO COMITE

7.1. A declaracd de 6bito original foi corrigida?

0 Sim 0 Néo
7.2. Clasificagéo do obito
1 Obito Materno Direto 7 Obito Materno Indireto 1 Obito Materno Obstétrico Tardio [
Inconclusivo [ IGN
7.3. Falhas identificadas
U Planejamento Familiar [J Pré-natal [ Assisténcia ao parto 0 Puerpério

7.4.Classificacao da evitabilidade do ébito

[] Evitavel [0 Provavelmente Evitavel [ Provavelmente Inevitavel
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3.

Apéndice C: Or¢camento do Projeto

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Salde Coletiva

Programa de P4s-Graduacao em Saude Coletiva

Mestrado Profissional em Gestdo de Sistemas de Salde

Projeto de pesquisa :Caracteristicas Epidemiolégicas da Mortalidade Materna em
Aracaju

ORCAMENTO Valor em R$
‘ R$ 138,00
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Material de Consumo

Especificacéo ‘ Quantidade ’ Unitério‘ Total
Resma de Papel oficio A4 02 R$ 14,00 R$ 28,00
CD 05 R$ 2,00 R$ 10,00

Sub-total ‘ R$ 38,00

Servicos Terceiros Pessoa Fisica

Especificacéo ‘ Quantidade ‘ Unitario ‘ Total

N&o utilizado 01 R$ R$

Sub-total | R$ 0,00

Servigos Terceiros Pessoa Juridica



Especificacao
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‘ Quantidade ‘ Unitario ‘ Total

Impresséo + encadernagéo

10 R$ 10,00 R$ 100,00

Sub-total| R$ 100,00

TOTAL R$ 138,00
GERAL
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Identificagdo

Residéncia

Ocorréncia

ANEXO A - FORMULARIO DECLARAGAO DE OBITO

Republlca Federativa do Brasil
Ministério da Saude
1% VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaragio de Obito

[ Tipo de ébito Data do 6bito Hora  |[Z]Cartsio SUS Naturalidade
1[JFetal
2HAo Fatal [ IR TN S T N T N S Wluni<ipio [ UF (s esiranceir formar Pas]
[5]Nome do Falecido
GJNome do Pai 7] Nome da Mae
[5]Data de nascimento [2]1dade [10] Sexo [11] Raga/Cor [iz]Siuacdo conjugal
Ans compielos | Menores de 1ano ignorado Separpda jud/clakmente/
e g 1 00 sinutos T - basc 1] Branca 4[] Parda 1[]soheirc 4[] §eparado
| F-Fem edPreta 5[] indigena || 2] Casado ;EILImso estavel
| J L | Ll 9 [ 1-1gnorad | |a[] Amarela 3Jviva s Jignorada
[13] Escolaridade (Gltima série concluida) i [11] Ocupagéo habitual Codigo CBO 2002
Nivel . § Sére (informar anterior, se aposentado / desempregado)
0[] Sem escolaridade 3[)Medio (antigo 2° grau)  Ignarado|
1] Fundamental | (1% a 4% Série) 4[] Superior incompleto (]
2[C] Fundamental |l (5° a B* Série) 5[] Superior completa 9 I |
[15] Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) Namero Complemento CEP
[ T _AJ
[17] Bairro/Distrito Codigo rMunicipiu de residéncia Cédigo UF
L] S .
[20] Local de ocorréncia do ébita Estabelecimento
L 1l
1] Hospital 3] Domicilic 5[] Outros| | Codigo CNES
2[] Outros estab. saude 4[] Via pablica 0 ‘ Lol
fEndemgo da se fora do i ouda ia (rua, praga, avenida, etc) Nimafo Complemento CEP
| T _AJ
rBalrer\slmu Cadiga 6 rUF
| L L | | Ll | | 1

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMACOES SOBRE A MAE
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2 Idade [25] Escolaridade (Gltima série concluida) 28] Ocupagio habitual
& {anns} Nivel sérde (informar anterior, se aposentada / desempregada) Codigo CBO 2002
; 0[] Sem escolaridade 3] Médio (antigo 2° grau) Ignorado
= 1] Fundamental | (1* a 4% Série) 4[] Superior incompleto O
] | 2[JFundamental Il (5* a 8" Série) 5[] Superior completo 9 1] | ]
€
E [3] Nnmero de filhos tidos N° de semanas Tipo de gravidez Tipo de parta Morte em relagao ao parto
jos Perdas fetals/|  de gestagao .
= Minvos abortos 150 Unica 1] vaginal 1C]Antes 2] Durante 3] Depois o[ ignorade
S 2[] Dupla
] PR PR PR 3] Tripla e mais 2[] Cesareo Peso ao nascer mero da Declaragio de Nascido Vivo
@
[Fal | 95 ignorado |98 lgnorado| 98 Ignorado [ ignorada 9] Ignorado ||| [Gamas| T T T T A | |
ITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[57) A morte ocorreu Recebeu assist. médica durante Necrépsia?
I 1
1T Na gravidez 3] No aborto o] De 43 dias a1 ano apds o parto|[S7972°| | doenca que ocasionou a morte?
) ) 1sim 2[Nae  9ignorado
2[JNoparte 4[] Até 42 dias apés o parto 8[_] Néo ocorreu nestes periodos ] 1CJsim 2[JN&o 9] Ignorada

Tempo aproximado
entre o inicio da ciD
I doenga & a morle

Doenga ou estado mérbido que causou diratamente a | ‘ |
morte.

CAUSAS ANTECEDENTES

Estados mérbidos, se existirem, que produziram a b ‘ | |
causa acima regisirada, mencionando-se em Gltimo

lugar a causa basica

[20] cAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA
PA|

Devido ou como cansequéncia de

Devido ou como consequencia de

Ges e causas do obito

Devide ou como consequéncia de:

d
| | | |
PARTE Il
Outras condiges significativas que contribuiram | ‘ | |
para a morte, & que Nao entraram, porém, na
cadeia acima | ‘ | |
41 N do Médie 7] CRM [43] Obito atestado por Médico Municipio e UF do SVO ou IML
[41] Nome do ico 1[JAssistente  4[_]SVO
2] substituta 5[] Outro UF
Vi 3 JmL [
[45] Meio de contato (telefone, fax, e-mail, etc.) Data do atestado [47] Assinatura
I T O I |
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL (Informagbes de caréter
[#8] Tipo Ignorado [2] Acidente do trabalho | Ignorada [50] Fonte da informagio Ignorado
@ 1] Acidente 3] Homicidio ) 1Jsim () 1] Boletim de Ocorréncia 3] Famiia )
£ 2[_] Suicidio 4[] Outros 9 2[JNao 9 2] Hospital 4 Joutra 9
=3l [E]Descrico sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia
@
v :
o
=
S SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDEREGO
FLogradnuro (rua, praga, avenida, etc.) Cadigo
L L L 1 | I |
Codigo

II\| ‘\l\\_lJ

rUF
[
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