UNIVERSIDADE TIRADENTES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E AMBIENTE

AVALIACAO DA MORTALIDADE MATERNA NO ESTADO
DE SERGIPE NO PERIODO DE 2005 A 2010

ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

ARACAJU
MARCO 2013



UNIVERSIDADE TIRADENTES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E AMBIENTE

AVALIACAO DA MORTALIDADE MATERNA NO ESTADO
DE SERGIPE NO PERIODO DE 2005 A 2010

Dissertacdo de Mestrado submetida & banca
examinadora como parte dos requisitos para a
obtencdo do titulo de Mestre em Salde e
Ambiente, na area de concentracdo em Salde e
Ambiente.

ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

Orientador(es)
Francisco Prado Reis, D.Sc.
Cristiane Costa Cunha Oliveira, D.Sc.

ARACAJU
MARCO 2013



048a Oliveira Junior, Antonio Barros de

Auvaliagdo da mortalidade materna no estado de Sergipe no periodo de
2005 a 2010. / Antonio Barros de Oliveira Junior; orientadores: Francisco
Prado Reis, Cristiane Costa Cunha Oliveira. — Aracaju, 2013.

114p. : il
Inclui bibliografia.

Dissertacao de Mestrado (Salde e Ambiente). — Universidade Tiradentes, 2013

1. Mortalidade materna. 2. Saude publica. 3. Indicadores basicos de salde.
4. Causas de morte. 5. Estudos epidemiolégicos. I. Reis, Francisco Prado.

(orient.) 1. Oliveira, Cristiane Costa Cunha. (orient.) I1l. Universidade
Tiradentes. IV. Titulo.

CDU: 504:614




DEDICATORIA

Aos meus pais, Arlete Lima de Jesus Oliveira e
Antonio Barros de Oliveira, 0s quais sempre
estiveram comigo, apoiando-me e me ensinando
o caminho da verdade, da justica e do amor.



O Dentior é o mew pastor, nada me ﬁftara’.

cﬁez’tar—me JQLZ em verdes pastos, gquia-me mansamente a dquas

tnmquz’fas.

efrigera a minka alma; quia-me pelas veredas da justica, por amor do
g J L J ca, p

SeU norme.

;;Z/z'nt[a ue eu andasse pelo vale da sombra da morte, nio temeria mal
7 L

afjum, Jporque tu estas comz'yo; atuavarae o teu ceg'ac&v me consolam.

gjrg]mnw uma mesa_perante mim na_presenca dos meus z'm'mzc'yoa, unges a

minka cabeca com élec, o meu cilice transhorda.

‘Certamente que a bondade e a misericordia me Je:yuz'riio todos os dias da

minkavida; e kabitarei na casa do denkor por fonjo& dias.
(Eafmoa‘ 2}.‘1—6)



AGRADECIMENTOS

"Existe um tempo certo para cada coisa, momento oportuno para cada
propésito debaixo do Sol: tempo de nascer, tempo de morrer; tempo de plantar,
tempo de colher” (Eclesiastes 3:1-2). Portanto, € chegado o momento da finalizac&o
de mais uma etapa da minha vida, vencida com muita luta, amor e perseveranga.
Um momento que ficara eternizado na minha memaria!

Agradeco a Deus, por ser a razdo da nossa existéncia e por nos ter dado a

vida, com amor incondicional e imensuravel.

Aos meus irmdos e sobrinhos, em especial, a Larissa Pablina de Oliveira
Barbosa, a qual me ajudou numa fase dificil da pesquisa, a coleta de dados.

A minha av6 querida, Marculina, e tia Maria, as quais foram significativas na
continuidade da minha formacéo, quando me mudei da minha terra natal em busca

de sonhos. Saudade!

Aos meus amigos, Eliana e Leonardo, os quais foram importantes nesse

processo. Valeu!

Ao Professor Francisco, o qual agradeco imensamente pela compreenséo,

apoio e confianca.

A minha Professora, Cristiane, exemplo de humildade, competéncia e

generosidade. Nunca me esquecerei da sua dedicacao, paciéncia e bondade!

A todos os meus professores do Mestrado em Salude e Ambiente, em
especial a Professora Veronica Jeraldo e Sonia, exemplos de competéncia, e acima

de tudo, carinho e atencdo com seus alunos.
Aos colegas de mestrado, em especial, a Catharina.

Ao secretério de estado de Sergipe, Antonio Carlos, e a equipe da vigilancia

epidemiologica do estado de Sergipe.

A todos os meus sinceros agradecimentos.



AVALIACAO DA MORTALIDADE MATERNA NO ESTADO DE SERGIPE NO
PERIODO DE 2005 A 2010

Antonio Barros de Oliveira Junior

DISSERTACAO SUBMETIDA AO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E
AMBIENTE DA UNIVERSIDADE TIRADENTES COMO PARTE DOS REQUISITOS
NECESSARIOS PARA A OBTENCAO DO TiTULO DE MESTRE EM SAUDE E AMBIENTE

Aprovado em / / por:

D.S.c. Francisco Prado Reis
Orientador

D.S.c. Cristiane Costa da Cunha Oliveira
Orientadora

D.S.c. Sonia Oliveira Lima
Examinador interno

D.S.c. Marina de Padua Nogueira Menezes
Examinador externo

ARACAJU
MARGCO-2013

Vi



SUMARIO

LISTA DE TABELAS ...t e e e e eennes X
LISTA DE QUADROS ...t e e e ennnes Xi
LISTA DE SIGLAS E ABREVIACOES .......cooivieoeeeeceeeeeeeeeee e Xii
RESUMO . ... e e e Xiii
AB ST RA CT e Xiv

CAPITULO |

1. INTRODUGAOD ...ttt 15
2. OBIETIVOS ..ottt e e e e e e 16
2. 05 GBIAL...ieie ettt bbb e et e 16
2.2- ESPECITICOS ...ttt ettt re e 16
3. REFERENCIAL TEORICO .......oiiieeiee oottt 17
3.1- Mortalidade Materna e a Raz&o de Mortalidade Materna..............cccecvevverieenenn. 17

3.2- Sistema de informacdo em saude e a subnotificacdo dos 6bitos maternos...23

R Tl (] (=] =] T T= 1 PR 26
4. METODOLOGIA GERAL.....co oottt 31
4.1- DelineamentO dO €StUAO .......cc.coiiiiece ettt 31
4.2- LOCAl 0B ESTUAD ......eeeiiiiie ettt e e arne s 31
4.3- ODJELO U0 ESTUTOD.......iieiiiiiiieiee e bbb 32
4.4- Fonte e coleta de dadOS .......ccooveiiiie i 32
4.5- Variaveis d0 €STUAD ..........coiiiiiccie et eaae e srae s 33
4.6- ANALISE € AAUOS .....cveiiiiieee et 34
4.7~ ASPECIOS BLICOS .....eeviiieiiitieiieee ettt ettt bbb bbbt n e 35

CAPITULO Il

Evaluation of maternal mortality among different socio-demographic groups in the

state of Sergipe, Brazil, 2005-2010 ........couiiiiiiiiiieeiiie e 36
L. INEFOTUGED ... 40
Y2 |V = (oo (o] (oo - WU 41
G =21 1 7= T o 1 PR 43
LT od 1157 U SR 48



D REIEIBNCIAS ... e 51

CAPITULO Il

Avaliacdo da Assisténcia ao pré-natal na mortalidade materna em Sergipe, 2005 -

2000 e 55
L. INEFOOUGEO . ... 59
2. MELOAOIOGIA ... 61
G o= S 1 = o [0 1 PR 62
D o 07 T LT 67
5. CONCIUSAOD. ... 71
6. REFEIENCIAS ... 72
5. CONCLUSAO GERAL ....ccviiviieeitice ettt sttt 76
ANEXOS ..ottt e e e e e e e e et e e e e e e e aa e raaaaaeeanans 77

ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA.. 78
ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA

(<10 N 15 VOSSO 79
ANEXO B — MODELO DA DECLARAGAO DE OBITO ....oovveeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 80
ANEXO C — FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO (ENTREVISTA

DOMICILIAR) ..ottt ettt e e et es e e et et ee e e e ee e e et eee e 81

ANEXO C - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO (ENTREVISTA
DOMICILIAR) (CONT.)ANEXO C — FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO
MATERNO (ENTREVISTA DOMICILIAR) (CONT.) .o 82

ANEXO C — FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO (ENTREVISTA
DOMICILIAR) (CONT.) oottt ee e 84

ANEXO C — FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO (ENTREVISTA
DOMICILIAR) (CONT.) oottt es e 85

ANEXO D- FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO (SERVICO DE
SAUDE HOSPITALAR) ..o 86

ANEXO D- FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO (SERVICO DE
SAUDE HOSPITALAR) (CONT.) .ot eeeeeeeeeee e e e, 87

ANEXO D- FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO (SERVICO DE
SAUDE HOSPITALAR) (CONT.) cciiiiiiiiiiiieeee ettt 88

ANEXO D- FICHA DE INVESTIGAGCAO DE OBITO MATERNO (SERVICO DE
SAUDE HOSPITALAR) (CONT.) oo eeveeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeseeeseeeeseseeseseeseseeseseseneseens 89

viii



ANEXO E- OFICIO PARA LIBERACAO DE COLETA DE DADOS NA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DO ESTADO DE SERGIPE .......ccoovoiiiiieeceeee e, 90

ANEXO F - EVALUATION OF MATERNAL MORTALITY AMONG DIFFERENT
SOCIO-DEMOGRAPHIC GROUPS IN THE STATE OF SERGIPE, BRAZIL: 2005-



LISTA DE TABELAS

ARTIGO 1

Tabela 1- Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100.000 nascidos vivos) e
respectivos intervalos a 95% de confianca. Estado de Sergipe, Brasil, 2005-2007 e
2008-2010. .ttt ettt R R bR e Rt e e r e benn et re bt nenre s 43
Tabela 2 — Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100.000 nascidos vivos)
segundo as macrorregides do Estado de Sergipe e regides, Brasil, 2005-2007 e
2008-2010. ...teieiieieiteiee et r et e R bt r e rena et re et r et ere s 44
Tabela 3- Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100.000 nascidos vivos)

segundo idade, racga/cor, estado civil, escolaridade e ocupacédo. Estado de Sergipe,

Brasil, 2005-2007 € 2008-2010. ......ccceceiiiieeeieierie e e e e 45
Tabela 4- Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100.000 nascidos vivos)
segundocausas basicas. Estado de Sergipe, Brasil, 2005-2007 e 2008-2010.......... a7
ARTIGO 2

Tabela 1 — Caracteristicas da assisténcia pré-natal em relacdo a Razdo de
Mortalidade Materna Especifica (RMME). Estado de Sergipe, Brasil, 2005-2007 e
2008-2010. ....eeieeieteiteiee ettt e b bt he et et e e aena et ere st nreneerens 64
Tabela 2 — Caracteristicas do parto e Obito materno em relacdo a Razdo de
Mortalidade Materna Especifica (RMME). Estado de Sergipe, Brasil, 2005-2007 e
2008-2010. ... oottt ettt e b bt be et et reebeea et reere et eneerens 66



LISTA DE QUADROS

Quadro 1- Variaveis SoCiodemOgrafiCas .........ccouuiiuuiiriiiiiie e 33
Quadro 2- Variaveis relacionadas a assisténcia ao pré-natal................cccccevvvnnnn. 33
Quadro 3- Variaveis relacionadas a assisténcia ao parto ..........cccceeeeeeeveeeeennnnnnnn. 34
Quadro 4- Variaveis relacionadas ao Obito materno ............ccccccveeeeeeeeeeeeeevvinnnnnn. 34

Xi



LISTA DE SIGLAS E ABREVIACOES

ABRASCO Associacao Brasileira de Saude Coletiva

CDC Centers for Disease Control and Prevention

CID 10 Classificag&o Internacional de Doengas — 102 revisao

CEPMMI Comité Estadual de Prevencdo da Mortalidade Materna e
Infantil de Sergipe

CMM Comité de Mortalidade Materna

DATASUS Departamento de Informatica do SUS

FIGO Internacional Federation of Gynecology and Obstetrics

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IDH indice de Desenvolvimento Humano

IMIP Instituto Materno Infantil de Pernambuco

NOAS Norma Operacional da Assisténcia a Saude

NV Nascidos Vivos

ODM Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

OoMS Organizacao Mundial de Saude

ONU Organizacdo das Nacdes Unidas

OPAS Organizacdo Pan-Americana de Saude

PAISM Politica de Assisténcia Integral a Saude da Mulher

PHPN Programa de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento

PITS Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude

PPGAR Programa de Prevencéo da Gravidez de Alto Risco

RMM Raz&o de Mortalidade Materna

RMME Razéo de Mortalidade Materna Especifica

SES-SE Secretaria Estadual de Saude de Sergipe

SIM Sistema de Informacao sobre Mortalidade

SINASC Sistema de Informacédo de Nascidos Vivos

sus Sistema Unico de Salde

UBS Unidade Basica de Saude

UNFPA United Nations Population Fund

WHO World Health Organization

xii



RESUMO

A mortalidade materna encontra-se entre os indicadores fundamentais que reflete as
condi¢Bes socioeconbmica da populacdo e a qualidade da atencdo a saude dispensada a
mulher durante o ciclo gravidico-puerperal. O objetivo desse trabalho é avaliar a distribuicao
dos Obitos maternos e suas principais causas no Estado de Sergipe no periodo de 2005 a
2010. Trata-se de um estudo analitico retrospectivo, com abordagem quantitativa, baseado
em dados primarios e secundarios de ébitos maternos de mulheres em idade fértil (10 a 49
anos de idade), durante a gestacdo, parto ou puerpério. As variaveis do estudo consistem
em caracteristicas relativas a condigcbes de vida, morbidade e assisténcia durante a
gestagao, parto, puerpério e condi¢des do 6bito, sendo excluidos as mortes ndo obstétricas
e aquelas ndo residentes em Sergipe. As informacdes foram obtidas na Vigilancia
Epidemiolégica do Estado de Sergipe e no Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), sendo observados 127 o6bitos maternos. Foi realizada a distribuicdo de
frequéncias com analise descritiva, célculo da Razdo de Mortalidade Materna (RMM) e da
Razédo de Mortalidade Materna Especifica (RMME) e andlise estatistica bivariada, por meio
do teste qui-quadrado e teste G e teste Binomial para analise das proporcdes para verificar
quais variaveis demograficas, socioecondmicas, relativas ao 6bito e a assisténcia prestada
no periodo gravidico-puerperal estariam associadas as causas do 6bito, considerando
p<0,05. A RMM foi de 57,8/100.000NV. O risco de morte materna para as mulheres durante
o periodo estudado foi maior para aquelas com 35 anos e mais, solteiras, sem nenhuma
escolaridade, de cor branca e residentes na regiao de Propria (teste qui-quadrado p<0,0001;
gl 6,0;IC 95%) Entre as principais causas diretas de mortes maternas observadas foram
constatadas os disturbios hipertensivos e complicacbes hemorragicas, seguido das causas
obstétricas indiretas, com as doencas parasitarias e infecciosas maternas (teste G/graus de
liberdade=19; p=0,338; IC=95%). O estudo mostrou valores acentuados da RMM em
Sergipe nos triénios estudados e apontam para causas evitaveis, ligadas a assisténcia
prestada durante o ciclo gravidico-puerperal, necessitando da construcdo ou formatacdo de
politicas publicas que reduzam os indicadores de morbimortalidade materna. Foram
registradas uma menor proporcao de ébitos maternos no triénio 2005 - 2007 em relacao ao
triénio 2008 — 2010. Neste Ultimo triénio os 6bitos ocorreram em maior proporcao devido a
complicacdes maternas por causas obstétricas diretas. No periodo 2008-2010 a maior
proporcdo de Obitos maternos foi para a mulher atendida na UBS, no intervalo de 37 a 41

semanas.

Palavras-chave: Mortalidade materna, saude publica, indicadores basicos de saude, causas

de morte, estudos epidemiolégicos.
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ABSTRACT

The maternal mortality is one of the fundamental indicators that reflect the socioeconomic
conditions of the population and the quality of health attention waived to women during
pregnancy and puerperium period. The objective of this study is to evaluate the distribution of
maternal deaths and its main causes in the state of Sergipe in the period from 2005 to 2010.
This is a retrospective analytical study that uses the quantitative approach, based on primary
and secondary data of maternal deaths of women in fertile age (10 to 49 years old) during
pregnancy, labor or puerperium. The study's variables consist of characteristics related to
conditions of life, morbidity and assistance during pregnancy, labor, puerperium and
conditions of death, excluding non-obstetric deaths and women that don't reside in Sergipe.
The information were obtained in the Epidemiological Surveillance of the State of Sergipe
and in the Department of Informatics of SUS (DATASUS), being observed 127 maternal
deaths. It was performed a frequency distribution with descriptive analysis, calculation of
Maternal Mortality Rate (MMR) and Specific Maternal Mortality Rate (RMMS) and bivariate
statistical analysis, through chi-square test and G test for examination of the proportions and
Pearson correlation test to verify which demographic, socioeconomic variables, related to
death and provided assistance during pregnancy and puerperium are associated with causes
of death, considering p = 0.05. The MMR was 57.8 / 100,000 NV. The risk of maternal death
for women during the period studied was greater for women with 35 years and over,
unmarried, with no level of education, white color and residents in the region of Propria (chi-
square test p <0.0001, df 6, Cl=95%) .Among the major direct causes of the observed
maternal deaths were detected the hypertensive disorders and hemorrhagic complications,
followed by indirect obstetric causes, with the parasitary diseases and maternal infectious (G
test / degrees of freedom = 19, p = 0.338, 95% CI). The study showed accentuated values
of MMRs in Sergipe in the period, as well as in the trienniums and indicate preventable
causes related to the provided assistance during pregnancy and puerperium cycle, requiring
the construction or formatting of public policies that reduce maternal mortality indicators. It
was recorded a lower proportion of maternal deaths in the triennium 2005 - 2007 compared
to the triennium 2008-2010. In the last triennium the deaths occurred in a higher proportion
due to maternal complications by direct obstetric causes. In the period of 2008-2010 the
highest proportion of maternal deaths was for women attended at Basic Health Unit (BHU),

during the interval of 37 to 41 weeks.

Keywords: Maternal mortality, public health, basic health indicators, causes of death,

epidemiological studies.
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1. INTRODUCAO

A mortalidade materna como um problema de salude publica tem sido um dos mais
destacados indicadores de saude na determinacdo das condi¢Bes sociais, econémicas,
politicas e culturais de uma nacdo, visto que, principalmente, as mulheres de classes sociais
menos favorecidas sédo afetadas, durante o ciclo gravidico-puerperal, refletindo assim, a
qualidade da assisténcia prestada a saude da mulher (PAES, 2010; MARINHO; TANAKA,
2001).

Em 2008, no mundo, cerca de 1000 mulheres foram a ébito, devido a complica¢cbes
da gestacdo e do parto, incluindo, também, hemorragia grave poés-parto, infeccdes
puerperais, disturbios hipertensivos e abortos inseguros. Cerca de 570 dessas, ocorreram
na Africa Subsaariana, 300 no sul da Asia e 5 paises em paises desenvolvidos. Vale
ressaltar que nos paises em desenvolvimento, o risco de uma mulher morrer por
complicacdes na gravidez & cerca de 36 vezes maior em comparagdo com 0S paises
desenvolvidos. Por exemplo, a Grécia, em 2008, foi o pais Europeu com menor nimero de
mortes maternas e com RMM (Razédo de Mortalidade Materna) igual a 2/100.000 nascidos
vivos (NV) (WHO, 2010).

Os primeiros comités de mortalidade materna surgiram na década de 30 nos
Estados Unidos. Tais comités tém fun¢éo educativa e de acompanhamento da execucédo de
politicas publicas, sem carater punitivo e coercitivo. Em 1952 foi realizado a primeira
Investigacdo Confidencial sobre Mortes Maternas pelos ingleses com o propdsito de reduzir
as taxas de mortalidade materna em Londres. Com isso, tal investigagdo passou a ser
sistematica com adocao de medidas preventivas de Obitos maternos até hoje. A
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), entre 1962 e 1964, realizou a investigacdo
interamericana de mortalidade de adultos na América Latina, na qual se percebeu os altos
indices de mortalidade materna nessa regidao (PUFFER; GRIFFITH, 1968).

Na América Latina, em especial, Cuba, os comités de mortalidade materna atuam
desde 1987, analisando, notificando e investigando todos os ébitos maternos no prazo de 15
dias. Vale destacar, também, que “apdés a Conferéncia de Nairobi, em 1987, a reducgao da
mortalidade materna passou a ser um compromisso para todos o0s paises em
desenvolvimento.” (BRASIL, 2007).

No Brasil, a Politica de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM), delineada
em 1984 com perspectiva holistica em torno da saiude da mulher no seu ciclo gravidico-

puerperal, serviu como base das discussfes em torno dos direitos reprodutivos da mulher e

15



da reducdo da morbidade e mortalidade materna, por meio dos comités de mortalidade em
todo o pais, os quais foram implantados como estratégia do PAISM (BRASIL, 2007). Em
2004, foi implantado o Comité Estadual de Prevencdo da Mortalidade Materna e Infantil de
Sergipe (CEPMMI), com o objetivo de reduzir as mortalidades materna e infantil (SES-SE,
2011). Em 2004, estabeleceu-se um Pacto Nacional de Reducdo de Mortalidade Materna e
Neonatal, no qual o Brasil e 190 paises acordara a melhoria dos indicadores de mortalidade
materna, constituindo-se como um dos principais objetivos de desenvolvimento do milénio
proposto pela Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), buscando a reducdo dos ébitos

maternos em pelo menos 1/3 em 2010.

A RMM é um dos mais sensiveis indicadores de pobreza e de iniquidade social, o
qual se constitui como um instrumento fundamental para planejamento e avaliagdo da
assisténcia a saude da mulher. Com base em dados da Vigilancia epidemiol6gica do estado
de Sergipe e do DATASUS (Departamento de Informagéo do SUS) foi tomada a iniciativa do
presente estudo. A decisdo foi motivada, devido a escassez desse estudo na regido

nordeste do Brasil, em especial no estado de Sergipe.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a distribuicdo dos Obitos maternos e suas principais causas no Estado de
Sergipe no periodo de 2005 a 2010.

2.2 Especificos

* Estimar a razdo de mortalidade materna no periodo de 2005 a 2010 no Estado de
Sergipe;
» Descrever as variaveis sociodemograficas e as relacionadas as condi¢des do 6bito

materno e assisténcia dispensada a mulher durante o pré-natal, parto e puerpério;

* Elencar as principais causas de 6bitos maternos ocorridos no periodo de 2005 a

2010 no Estado de Sergipe;

 Correlacionar as causas de Obitos maternos com as variaveis sociodemogréaficas
(escolaridade, idade, raga/cor e estado civil) e as da assisténcia prestada no ciclo gravidico-

puerperal.

16



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Mortalidade Materna e a Razdo de Mortalidade Materna

A Organizagédo Mundial de Saude (2004, p.143) define morte materna como:

“a morte de uma mulher que ocorre durante a gestacéo ou dentro de um
periodo de 42 dias apds término da gestacéo, independente da duracao ou
da localizacdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas em relacao a ela, porém nao devido
a causa acidentais ou incidentais.”

Para a FIGO (Internacional Federation of Gynecology and Obstetrics) mortes
maternas sao “todas as mortes, independentemente da causa, que ocorram até os 42 dias
apos o término da gestagéo, e todas as mortes em que tenha sido possivel identificar como
desencadeante da causa 0 processo gestacional até um ano pés-parto” (SOUZA,
LAURENTI, 1987). De acordo com a OMS (Organizagdo Mundial de Saude) em 2004 pela
102 Revisdo da CID (Classificagdo Internacional de Doengas), a morte materna tardia
constitui-se como a “morte de uma mulher por causas obstétricas diretas ou indiretas

ocorridas entre 42 dias até um ano depois do término da gravidez".

E definida como causa basica da morte “a doenga ou lesdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias do
acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal” (OMS, 2004). Sdo consideradas como as
causas basicas dos Obitos maternos, os diagnésticos elencados no Grupo XV do CID 10
relacionados as complicagcbes da gravidez, parto e puerpério: gravidez ectopica, mola
hidatiforme, aborto espontédneo, aborto por razdes médicas e legais, complicacdes
consequentes a aborto e gravidez ectdpica ou molar, edema, proteindria e transtornos
hipertensivos na gravidez, no parto e no puerpério, hipertensao pré-existente complicando a
gravidez, o parto e o puerpério, placenta prévia, descolamento prévio da placenta,

eclampsia, diabetes mellitus na gravidez, dentre outras (BRASIL, 2009).

As mortes maternas obstétricas séo classificadas em diretas, aquelas resultantes das
complicacdes obstétricas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, decorrentes das
intervengbes, omissbes, tratamento incorreto ou eventos como infeccdo puerperal,
hemorragias, eclampsia, dentre outros; e indiretas, aquelas que resultam de doencgas pré-
existentes ou intercorrentes agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gestagdo, como
cardiopatia, dentre outras (COSTA et al.,, 2002). Vale inferir no estudo realizado com

mulheres em idade fértil pelo Ministério da Saude no Brasil (2006, p.56):

“‘Quando a mortalidade materna é baixa, ela é quase que totalmente
representada pelas causas obstétricas indiretas; quando a taxa/razdo de
mortalidade materna € alta, a maior parte é representada pelas obstétricas
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diretas. No conjunto das capitais do Brasil, verificou-se que 56,5% das
causas maternas foram do tipo “Obstétricas diretas”, variando entre 46,2%
na Regido Sul (a menor frequéncia) e, praticamente, 60% na Regido Norte”.

Devido ao grande numero de mortes maternas, principalmente, por causas
obstétricas diretas, a ONU (Organizacdo das Nacbes Unidas) em inimeras conferéncias
mundiais sobre saude da mulher, destacou o assunto em sua agenda de prioridades, a fim
de minimizar a mortalidade materna, haja vista os nimeros discrepantes de ébitos maternos
em varias localidades do planeta (RIBAS, 2003). No Brasil, também foram tomadas algumas
medidas para a reducdo da mortalidade materna, como a criagdo em 1978 do Programa de
Prevencéo da Gravidez de Alto Risco (PPGAR), o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM) em 1983, os Comités de Mortalidade Materna (CMM) em 1983, o
Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) em 1988 e o Pacto Nacional
de Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal em 2004 (BRASIL, 2004b; MANDU, 2002;
BRASIL, 2000; OPAS, OMS, CDC, 1992; BRASIL, 1978).

Vale salientar que a morte materna é o evento mais subnotificado em quase todos os
paises do mundo. Nos paises em desenvolvimento, além da subnotificagdo, ocorre,
também, o sub-registro do 6bito (TANAKA, 2001). Tais ocorréncias sao atribuidas ao
desconhecimento dos médicos quanto ao correto preenchimento da Declaracdo de Obito e &
relevancia desse documento como fonte de dados de saude no Brasil. O sub-registro é mais
frequente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. As falhas no preenchimento das
declaracbes de Obitos fazem com que se mascare a causa real do O6bito materno,

subestimando ainda mais o indicador de mortalidade materna (BRASIL, 2009).

A RMM é a razdo do niamero das mortes maternas obstétricas diretas e indiretas por
namero de nascidos vivos, multiplicando tal razao por 100.000. Segundo a Organizacao
Pan-Americana de Saude, a RMM pode ser classificada em baixa, quando for menor que 20
Obitos maternos por 100.000 NV; média, quando for maior que 20 até 49 6bitos maternos
por 100.000 NV; alta, quando o nimero de ébitos estiver entre 50 a 149 por 100.000 NV e
muito alta, quando o nimero de 6bitos maternos for superior a 150 por 100.000 NV. A RMM
€ o indicador mais utilizado no monitoramento da salde da mulher, e, para a Organizacéo
Mundial de Saude o resultado aceitavel é de até 20 6bitos maternos por 100.000 nascidos
vivos (WHO, 1996). Pode ser usado para:

*Analisar variacdes geogréficas e temporais da qualidade da vigilancia de
Obito materno realizada pelas responsaveis por esta acdo em um
determinado espacgo geogréafico, no tempo considerado, identificando
tendéncias e situacfes de desigualdade que possam demandar a tomada
de decisbes com o propésito de identificar os fatores que condicionam a
baixa investigacdo de 6bitos de mulher em idade fértil, ou a baixa razédo de
morte materna.

*Avaliar a qualidade das estatisticas de mortalidade materna e,
subsidiariamente, das condi¢gfes de prestagéo de servicos de salde.
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*Subsidiar o planejamento, gestdo e avaliacdo dos sistemas de informacéo
sobre mortalidade, para a adogdo de medidas destinadas a aprimorar o
preenchimento da Declaracado de Obito [...] (BRASIL, 2009, p.22).

Em 2008, as estimativas de mortalidade materna realizada pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), pelo United Nations Population Fund (UNFPA) e Banco Mundial foram de
358.000 mortes maternas e RMM de 260 6bitos maternos por 100.000 NV. Desses 358.000
Obitos estimados, os paises em desenvolvimento responderam por 335.000, ou seja, 99%.
Cerca de 204.000 mortes maternas ocorreram na Africa Subsaariana com maior RMM (640
6bitos maternos por 100.000 NV), seguido pelo sul da Asia com 109.000 mortes maternas. A
América Latina e o Caribe apresentaram 85/100.000 NV, Sul da Asia 280/100.000 NV,
Oceania 230/100.000 NV, Norte da Africa 92/100.000 NV, Asia Ocidental 68/100.000 NV e
Leste da Asia 41/100.000 NV (WHO, 2010). De acordo com os dados do Sistema de
InformagBes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacbes de Nascidos Vivos
(SINASC) do Ministério da Saude (2009), a RMM estimada para 2007 no Brasil foi de
77/100.000NV.

De acordo com o estudo realizado no periodo de 1980 a 2008 sobre a Mortalidade
Materna em 181 paises foi constatado que a RMM mundial diminuiu de 422/100.000NV em
1980 para 320/100.000NV, em 1990, e em 2008 foi de 251/ 100.000NV. A taxa anual da
RMM mundial declinou em 1,3%, desde 1990, tendo mais de 50% das mortes maternas, em
2008, ocorrido na india, Nigéria, Paquistédo, Afeganistdo, Etiopia e Republica Democréatica
do Congo em 2008 (HOGAN et al.,, 2010). Segundo Karlsen et al. (2011) no estudo da
relagdo entre educacdo e mortalidade materna em 373 instituicdes de saude em 24 paises
na Africa, Asia e América Latina (na Africa e América Latina, 2004 a 2005 e na Asia, em
2007 a 2008), constataram que a RMM na Africa (290 por 100.000NV) foi mais de trés vezes
maior do que na Asia (menos 90 por 100.000NV) e quase dez vezes maior do que na
Ameérica Latina (menos 30 por 100.000NV).

Na América Latina, o Chile € um exemplo de pais que conseguiu uma reducao
acentuada da RMM de 40/100.000 NV em 1990 para 18,7/100.000 NV em 2000. A
Argentina apresentou RMM de 46/100.000NV em 2002, mas em algumas de suas
provincias alcancaram RMM de 166/100.000NV. Tais discrepancias configuram as
desigualdades socioecondmicas dessas provincias, e apontam a necessidade para um
monitoramento e intervengdes diferenciadas, de acordo com as realidades e estimativas
locais. No Brasil, tem sido observado que a RMM vem declinando, entretanto, em niveis nao
desejados (RAMOS et al., 2007; DONOSO, 2004).

De acordo com o Estudo de Mortalidade de Mulheres de 10 a 49 anos, com énfase
na Mortalidade Materna, em 24 capitais brasileiras e Distrito federal, foi verificado que dos

7.332 obitos de mulheres nessa faixa etaria, 463 ocorreram no ciclo gravidico-puerperal
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ampliado, em que 239 foram por causas maternas e, desses, 201 foram mortes maternas
(54 mulheres gravidas e 147 puérperas), 33 mortes maternas tardias e cinco foram sequelas
de causas maternas. A distribuicdo dessas mortes maternas, segundo o conjunto das
capitais de cada regido, considerando a propor¢do que esses casos representavam no total
de mortes, os maiores RMM foram observados no Nordeste, Norte e Centro-Oeste,
respectivamente, 54,7, 62,7 e 66,7 em 100.000 NV e os menores nas regides Sudeste e Sul,
respectivamente, 45,9 e 35,1 em 100.000 NV. Vale destacar que dos 54,3 mortes
maternas/100.000 NV, 67,1% ocorreram por causas obstétricas diretas; 25,4% por
obstétricas indiretas; e 7,5% corresponderam a mortes maternas cujos diagnosticos

especificos ndo foram possiveis determinar (BRASIL, 2006).

Correia et al.(2011) no estudo das caracteristicas epidemiol6gicas dos Obitos
maternos realizado em Recife no periodo de 2000 a 2006 constataram que as trés principais
causas de morte materna entre as obstétricas diretas foram: os transtornos hipertensivos
(18,9%), infeccdo puerperal (6,3%), e as complicacdes puerperais (4,5%). As causas
obstétricas indiretas responderam por 48,6% dos 6bitos, com destaque para as doengas do
aparelho circulatério (11,7%). Riquinho e Correia (2006) no estudo sobre mortalidade
materna em Porto Alegre no periodo de 1999 a 2001 apontaram como as causas mais
frequentes do Obito materno, a infec¢cdo pés-aborto (15%) e distlrbio hipertensivo da
gestacdo (15%), seguidos de doenca do aparelho circulatério/Infarto Agudo do Miocérdio
(IAM) (13%), e septicemia (10%).

Khan et al.(2006) referiram que foram observadas diferengas entre as causas de
Obitos maternos de acordo com o grau de desenvolvimento dos paises. Cerca da metade
das mortes na América Latina e Caribe foi por distarbios hipertensivos e hemorragias, com
um percentual importante de mortes obstétricas nao definidas. J& nos paises desenvolvidos,
causas diretas relacionadas a anestesia e a cesariana foram as mais frequentes. Ainda
nesse estudo, a hemorragia foi a principal causa de morte na Africa (33,9%) e na Asia
(30,8%), na América Latina e no Caribe os disturbios hipertensivos tiveram maior frequéncia
das mortes maternas (25,7%). As mortes por aborto foram as mais altas na América Latina e
Caribe (12%) e as por sepses foram mais representativas em Africa (OR=2,71), Asia

(OR=1,91), e na América Latina e Caribe (OR=2,06) do que nos paises desenvolvidos.

Um estudo realizado em Bangladesh de 1996 a 1997 com mulheres de 10 a 50 anos
de idade, foram constatadas 8.562 mortes maternas, das quais 82,8% foram por causas
obstétricas diretas, com maior frequéncia para eclampsia (34,3%) e hemorragia (27,9%)
(RAHHAN et al.,2002). Segundo Yang et al.(2011), a RMM de Pequim foi de
20,2/100.000NV no periodo de 1996 a 2000, entretanto houve um decréscimo dessa razao

para 14,2/100.000NV de 2006 a 2010, devido a melhoria das politicas publicas para a saude
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da mulher, bem como dos indicadores da educagédo. Ressaltaram, ainda, que entre as 349
mortes no periodo de 1996 — 2010 (59,9%) foram causadas por causas obstétricas diretas,
com maior frequéncia para hemorragias, as quais diminuiram de 14,4% para 9,2% e a
embolia de liquido amnidtico que diminuiu de 20,7% para 15,0%.

Na Nova Zelandia no periodo 2006-2009 a RMM foi 19,2/100.000NV, tendo como
causas obstétricas indiretas (53,06%) sepse, doencgas pré-existentes, suicidio e hemorragia
intracraniana; causas obstétricas diretas (40,81%) embolia por liquido amniético, hemorragia
poés-parto, pré-eclampsia e infeccdo puerperal; e causas nao especificadas (6,13%).
(FARQUHAR; SADLER; MASSON, 2011). No estudo realizado em 2 estados dos Estados
Unidos (Massachusetts e Carolina do Norte), e 2 paises europeus (Finlandia e a Franga) no
periodo de 1999 a 2000, foi constatado que as doengas cardiovasculares foram as principais
causas de morte materna, sendo que em Massachusetts, predominaram a hemorragia e
hipertensdo arterial, e na Carolina do Norte, a cardiomiopatia; entretanto, na Finlandia, as
causas ndao-cardiovasculares foram mais significativas, e na Franga, as hemorragias
(DENEUX-THARAUX, 2005).

Em Gana no periodo de 2000-2005, foi constatado que a maior frequéncia de Obitos
maternos foi na faixa etaria de 25-29 anos (22%), com educacao basica (54,9%), residentes
na zona rural (64,1%) e casadas (83,6%). Dentre as causas obstétricas diretas (60,1%), as
hemorragias teve a maior frequéncia com 22,8% e o maior risco dessa causa em mulheres
casadas que solteiras, bem como na faixa etaria de 35 a 39 anos; e as causas obstétricas
indiretas com 39,9% das mortes maternas (ASAMOAH et al., 2011). No estudo realizado na
cidade de Nova York foi observado uma variacdo na RMM por raga/cor, tendo brancos
(7,2/100.000NV), negros (39,5/100.000NV) e hispénicos (14,4/100.000NV). As
caracteristicas socioeconémicas, como escolaridade, estado civil e renda influenciaram a
RMM mais em ndo-negros do que nos negros. Ainda, apresentou como as principais causas
de morte materna, a gravidez ectépica, embolia e hipertensdo (FANG; MADHAVAN;
ALDERMAN, 2000).

A morte materna esté situada no Brasil entre as dez primeiras causas de modo geral,
contrastando com os paises desenvolvidos que esta entre as Ultimas causas (TANAKA,
2001). Para a WHO (2004), as principais causas dessas mortes sdo conhecidas e cerca de
80% delas poderiam ser evitadas, caso pudessem ser aplicadas, com efetividade, medidas
de intervencdo de cunho preventivas e planejadas (WHO, 2004). As mortes maternas
podem ter uma reducdo substancial com a ampliacdo da atenc&o qualificada durante o ciclo
gravidico-puerperal. Ha evidéncia histérica e epidemiolégica de que a atencédo qualificada
durante o parto e pos-parto tem um efeito significativo na reducdo das mortes maternas
(MACDONALD; STARRS, 2003).
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Martins (2004, p.424) ressalta que:

“Juntamente com as questdes socioecondmicas e demograficas emerge a
qguestdo racial, com uma andlise dificil de ser realizada decorrente da
conceituacdo e classificagdo de racaletnia, onde varias tendéncias se
colocam: por cor, por ascendéncia, por estrato social e ha até quem acredite
gue nao deva existir classificacdo, mas certamente com quaisquer que
sejam, os dados parecem evidenciar que as minorias étnicas vivem em
piores condi¢cdes socioeconémicas”.

As questBes sdcio-econdmicas e demograficas estdo intimamente associadas a
concentracdo da maioria de &bitos de mulheres negras nas regibes Norte, Nordeste e
Centro-Oeste do Brasil. Martins refere, ainda, que: “considerando a abrangéncia das
gquestdes econbmicas e sociais e sua influéncia na mortalidade materna, é consenso que a

maioria das mulheres que falecem tem menor renda e escolaridade”.

Laurenti; Mello-Jorge; Gotlieb (2006) afirmaram que de acordo com a distribuigdo dos
Obitos maternos nas capitais brasileiras, as causas de mortes declaradas foram de 67,7%
dos o6bitos para mulheres brancas, 62,69% pardas, 55,5% pretas e ignoradas 35,29%.
Enquanto para as causas de mortes ndo-declaradas foram 32,2% das mortes maternas em
brancas, 36,2% em pardas, 44,4% em pretas e 64,70% ignoradas. Segundo a OMS (2000),
melhorar a salde materna e impedir mortes evitaveis constituem nos principais objetivos
dos direitos reprodutivos a mulher. Com isso, a assisténcia pré-natal torna-se um
instrumento fundamental na prevencdo dessas mortes, tendo como principal obijetivo:
“acolher a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando no fim da gestacdo, o
nascimento de uma crianca saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal’
(BRASIL, 2006). A implantacdo do PAISM (Programa de Atencdo Integral a Saude da
Mulher) em 1984 e em 2000 a Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da Mulher

possibilitaram na construgdo de politicas publicas de saude a mulher integradas e

abrangentes, no intuito da reducdo da morbimortalidade no Brasil.

No Estado de Sergipe, no ano de 2005, dos 0bitos investigados pela CEPMMI, foi
observado que 66,7% estavam ligados as causas obstétricas direta, 16,7% as obstétricas
indiretas e 16,7% foram Obitos maternos tardios. Estes estdo estritamente relacionados a
qualidade da assisténcia e ao ciclo gravidico - puerperal ampliado. Os resultados apontaram
naquele estudo que 42,9% dos Obitos maternos investigados seriam evitaveis e 37,5%
ocorreram por inadequada assisténcia hospitalar. Destaca, ainda, que os 6bitos maternos
por hipertensédo na gravidez, hemorragias, infeccdo puerperal, complicacdes no trabalho de
parto e abortos, foram a maioria, apesar de serem facilmente evitaveis, através de
adequada assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal, em todas as suas etapas: pré-natal,
parto e puerpério (SES/SE, 2011).
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3.2 Sistema de informacdo em salude e a subnotificacdo dos 6bitos maternos

Um dos grandes entraves para 0 monitoramento das taxas de mortalidade materna,
nos paises em desenvolvimento, é a subnotificacdo e o sub-registo das declaracdes de
Obitos. Cemitérios clandestinos, partos domiciliares na zona rural sem o0s cuidados
adequados, dificuldade de acesso aos cartérios, falta de conhecimento da importancia da
declaracdo de Obito, bem como o preenchimento pifio dessas declaracbes, favorecem ao
elevado nimero de informacgdes ignoradas (BRASIL, 2007). Os paises desenvolvidos,
mesmo possuindo um bom sistema de informacdo, apresentam falhas na atribuicdo da
causa do Obito materno no registro, o que dificulta a mensuracéo para os valores reais das
taxas de mortalidade materna (SOUZA, 2007; VOLOCHKO,2003; WHO, 1994).

As falhas no preenchimento das declaragfes de Obito permite o aumento das
dificuldades na obtencéo das informacdes relativas aos Obitos maternos, sejam suas causas
ou percentuais (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2004; VOLOCHKO, 2003). Para
Volochko (2003), a frequente subnotificagdo de Obitos maternos € decorrente de tais falhas,
bem como da omissdo da causa real das mortes maternas por negligéncia, impericia ou
ilegalidade. Diante disso, o Ministério da Saude, no Brasil, utiliza um fator de correcdo para

a obtencdo de uma RMM mais fidedigna na regido estudada.

A criacdo de Comités de Prevencdo da Mortalidade Materna para a reducdo das
taxas de mortes maternas, por meio da investigacdo e inquéritos, foi uma das estratégias
adotadas pela OMS e pelo Ministério da Saude no Brasil para a correcao da subnotificacédo
(OPAS, 2003; BRASIL, 2007). Tal estratégia incorporou a Politica de Assisténcia Integral a
Salde da Mulher (PAISM) em 1984, auxiliando assim, na estimativa da real magnitude da
taxa de mortalidade (MOTA; GAMA; FILHA, 2009).

Outra estratégia do Governo Federal foram as medidas da Portaria MS/GM n° 653 de
30 de maio de 2003 que tornou o 6bito materno evento de notificagdo compulsoéria, e da
Portaria MS/GM n° 1.172 de 17 de Junho de 2004 que estabeleceu a vigilancia
epidemioldgica da mortalidade infantil e materna como uma das atribuicbes dos municipios.
Ressaltaram, também, os instrumentos nacionais de gestao utilizados para 0 monitoramento
e avaliacdo das acdes e servigcos sanitarios: Programacao Pactuada Integrada da Vigilancia
em Saude e a Programacdo Pactuada Integrada da Vigilancia em Salde (MOTA, GAMA,;
FILHA, 2009).

Segundo Mota e Carvalho (2003), os indicadores de mortalidade advém dos
Sistemas de Informacdo de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos

(SINASC), monitorados pelo Ministério da Saude, com bancos de dados nacionais como o
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e os que tratam das informagfes em
vigilancia epidemiolégica e da assisténcia ambulatorial e hospitalar no d&mbito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

O Ministério da Saude no Brasil disponibiliza dados dos seus diversos sistemas
informatizados em salde, entre eles o Sistema de Informac¢des sobre Mortalidade (SIM),
sobre Nascidos Vivos (SINASC):

“O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) foi criado em 1979,
sendo o mais antigo sistema de informacdo existente no Ministério da
Saude (MS). Importante instrumento de monitoramento dos 6bitos, o SIM
permite ao MS identificar as principais causas de morte registradas nos
Municipios, nos Estados e nas regides brasileiras. Diante disso, devem ser
notificados ao SIM todos os Obitos ocorridos no territério nacional,
acontecidos ou ndo em ambiente hospitalar, com ou sem assisténcia
médica” (BRASIL, 20044, p.1).

O Ministério da Saude implantou o SINASC em 1990 com o0 objetivo de reunir
informagbes epidemioldgicas referentes aos nascimentos informados em todo territério
nacional. Sua implantacdo ocorreu de forma lenta e gradual em todas as unidades da
Federagdo e em muitos municipios ja apresenta um numero de registros maior do que o
publicado pelo IBGE, com base nos dados de Cartério de Registro Civil (BRASIL/SINASC,
2012).

Um estudo realizado no Parana sobre Mortalidade Materna revelou que para um total
de 2.077 6bitos maternos, 857 desses 6bitos ndo estavam declarados, sendo confirmados
apenas, apos investigacao pelos Comités de Prevencdo da Mortalidade Materna no Parana,
correspondendo a uma taxa de subnotificacdo de 41,26% e a um fator de ajuste de 1,7 nos
15 anos. Foi ainda verificado que ndo houve reducdo importante da subnotificacdo, ficando
as taxas entre 35,5% e 45,3% dos Obitos maternos (SOARES; AZEVEDO; WARANABE,
2008).

Os autores verificam no triénio de 2003 a 2005, que as causas obstétricas diretas
tiveram maior indice de subnotificagdo, com 53,3% dos casos, e as causa indiretas
representaram 38,5% de subnotificagdo, sendo desses 6bitos, a hipertensdo especifica na
gestacdo (pré-eclampsia e eclampsia) teve maior frequéncia, seguidas pelas embolias
obstétricas e infec¢do puerperal, por causas obstétricas diretas, e as doencas do aparelho
circulatério e as doencas do aparelho respiratorio tiveram maior representatividade dentre as
causas obstétricas indiretas. Salientaram, também, que as causas basicas que mais
frequentemente ocultavam as mortes maternas, foram as do grupo de doencas do aparelho
circulatério: cardiopatia, hipertenséo arterial, acidente vascular cerebral. Entre as do grupo
de doencas do aparelho respiratorio: broncopneumonias, embolias e pneumonias, que no
conjunto ocultavam 40% das mortes maternas (SOARES; AZEVEDO; WARANABE, 2008).
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De acordo com Horon (2005), no estudo realizado em 2 paises europeus e 2 estados
americanos constatou que em Maryland a RMM para os anos de 1993 a 2000 foi de
22,2/100.000NV. Entretanto, quando foi levado em consideracdo os registros de 6bitos
maternos subnotificados, essa taxa foi de RMM 13,8/100.000NV, ou seja, 60,9% superior a
RMM inicial (22,2/100.000NV). As mortes maternas foram subnotificadas para todas as
categorias de raca materna, idade, escolaridade, estado civil, paridade e pluralidade.

A subestimativa da mortalidade materna variou de 22% na Franca e 93% em
Massachusetts, sendo que a subnotificacdo foi maior nas regides com menor RMM. Dentre
as principais causas de morte materna destacam-se as doengas cardiovasculares em
Massachusetts, hemorragia e hipertenséo induzida pela gravidez; e cardiopatias na Carolina
do Norte; doengas ndo cardiovasculares, na Finlandia, e hemorragia na Franca (HORON,
2005).

O Sistema de Informacdo de Mortalidade apresenta uma cobertura efetiva,
especialmente nas capitais brasileiras, embora haja erros no preenchimento das
declaracdes de 6bitos, levando & subenumeragdo das mortes. O Ministério da Saude (2006)
considera adequada a cobertura do Sistema de Informagdo no Brasil, estimando a
subenumeracdo de mortes em menos de 20%. Diante disso, € mister a intervencdo dos
comités de mortalidade materna no controle social para a garantia da melhoria da qualidade
da assisténcia a saude da mulher durante a gestacdo, parto e puerpério, minimizando
assim, as taxas de mortalidade materna (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB,2004).
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4. METODOLOGIA GERAL

4.1- Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de avaliagdo retrospectiva, com abordagem quantitativa,
baseado em dados primarios, oriundos da Vigilancia Epidemiolégica do Estado de Sergipe
(Anexos B, C e D), e secundérios, disponibilizados no Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS).

4.2- Local de estudo

Sergipe é uma das 27 unidades federativas do Brasil, localizado na Regiao Nordeste,
tendo como limites o oceano Atlantico a leste e os estados da Bahia, a oeste e ao sul, e de
Alagoas, ao norte, do qual esta separado pelo Rio Sdo Francisco. E o menor dos estados
brasileiros, ocupando uma éarea total de 21.910 km2. Possui 75 municipios divididos nas
mesorregides do Leste, Agreste e Sertdo sergipanos. A principal atividade econbmica é a
agricola, com destaque para o cultivo de cana-de-agucar. Também, destacam-se, o0 cultivo
da mandioca, da laranja e do coco. A exploracdo dos recursos minerais € uma atividade
muito importante no estado sergipano, sendo explorado o petréleo, gas natural, calcario e
potassio. Sergipe € o0 6° no Brasil em producao de petréleo, com uma producéo de 41.647
barris/dia, ficando atras do Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Amazonas, Bahia e Espirito
Santo.

De acordo com o censo 2010 do IBGE, populacdo geral de Sergipe foi de 2.068.017
habitantes. Desse total populacional, tem-se cerca de 51,4% composta por pessoas do sexo
feminino e 48,6%, do sexo masculino. A densidade demografica, também conhecida como
populacdo relativa, € de 94,3 habitantes por quildbmetro quadrado, enquanto que o
crescimento demografico é de 1,5% ao ano. A maioria dos habitantes reside em &reas
urbanas (73,5%), sendo 26,5% para a populagéo rural. No aspecto social, Sergipe detém o
segundo maior indice de Desenvolvimento Humano (IDH) da Regi&o Nordeste, sendo esse
indice inferior apenas ao da Bahia, e, porém com média inferior aos estados de todas as
outras Regides do pais. A expectativa de vida € de 70,5 anos. O analfabetismo atinge 16,3%
da populagéo e o 28,6% o analfabetismo funcional. A taxa de fecundidade foi de 2,32 para
2007, enquanto a taxa de natalidade em 2009 foi de 17,38/ 1.000 habitantes.

O Estado de Sergipe estad habilitado na Gestdo Plena do Sistema, pela NOAS
(Norma Operacional da Assisténcia a Saude) 01/2002, conforme a Portaria n® 1.273/GM, de

11 de julho de 2002. O modelo gerencial do SUS adotado em Sergipe considera o estado
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dividida em sete macrorregides elas: Aracaju, Propria, Lagarto, Itabaiana, Estancia, Nossa
Senhora da Gléria e Nossa Senhora do Socorro.

4.3- Objeto do estudo

O objeto do estudo foram os 6bitos maternos de mulheres em idade fértil (10 a 49
anos de idade) por causas obstétricas diretas e indiretas em Sergipe no periodo de 2005 a
2010.

Embora a definicdo de mulher em idade fértil, conforme padrdo internacional seja
aguela mulher de 15 a 49 anos de idade, o Ministério da Salude vem operacionalizando no
intervalo de 10 a 49 anos, baseado em estatisticas de nascidos vivos. Foram adotados os
critérios preconizados por Laurenti (1988) no que concerne a diferenciagdo das mortes
maternas declaradas (aquelas com especificacdo clara do estado gravidico-puerperal na
causa descrita na declaragdo de 6bito ou estado gestacional nos campos 43, 44 e 49 do
grupo VI da declaragcdo de 6bito adotada em 1999) das mortes maternas ndo declaradas
(dquelas que nao constavam indicativo de gravidez, parto ou puerpério na declaracao de

Obito, bem como na investigacéo do prontuario, visita domiciliar ou outro meio).

Para melhor estudar e avaliar a magnitude da mortalidade materna, a Razdo de
Mortalidade Materna (RMM) foi agrupada no quinquénio supracitado mais recente,
disponibilizado no DATASUS, a fim de evidenciar a tendéncia da mortalidade materna em
Sergipe num periodo mais significativo para analise de variaveis. As mortes ndo-obstétricas
(6bitos relacionados a causas acidentais ou incidentais, ndo associados a gravidez ou sua

conducao) e aquelas nao residentes em Sergipe foram excluidas desse calculo.

4 .4- Fonte e coleta de dados

Os dados foram colhidos no banco de dados oficiais do DATASUS em Sistemas de
Estatisticas Vitais (SIM e SINASC), onde foram extraidas as variaveis demograficas,
socioecondmicas, relativas as causas e ao periodo gravidico-puerperal. Quanto as variaveis
relacionadas a assisténcia durante o pré-natal, parto e puerpério, bem como a condi¢do do
Obito, foram coletados no banco de dados e dos estudos de caso de Obitos maternos
elaborados pelo Comité Estadual de Prevencédo de Mortalidade Materna e Infantil, por meio
da ficha de investigacdo de o6bito (CEPMMI/SE) e do banco de dados da Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria Estadual de Saude de Sergipe, tendo como instrumento a

declaracao de obito.

32



4.5- Variaveis do estudo
e Variavel dependente: mortalidade materna.
e Variaveis independentes: sociodemograficas, relacionadas a assisténcia ao

pré-natal, ao parto e ao 6bito materno.

Quadro 1- Variaveis sociodemograficas

Nome da variavel Tipo de variavel Operacionalizacéo
_ . o . 10-19 anos; 20-34 anos;
Faixa etaria Quantitativa continua
= 35 anos
Escolaridade Quantitativa nominal Nenhum;.1—3 anos; 4-6
anos; = 7 anos
Branca, parda, preta,
Raca/cor Quialitativa nominal amarela, indigena e
ignorado

Solteiral] estavel, casada,

Estado civil Qualitativa nominal . ~
sem informacao

Quadro 2- Variaveis relacionadas a assisténcia ao pré-natal

Nome da variavel Tipo de variavel Operacionalizacéo

i Quantitativa continua Nenhuma; 1-3; 4-6; =27
NUmero de consultas

Encaminhamento no pré- Qualitativa nominal Sim, ndo, sem informacéao
natal
Servigo de saude o _ Unidade Basica de Saude,
procurado pelages_tante Qualitativa nomina médico particular; pronto
nas intercorrencias SOCOrro; nunca procurava,
outros

o . Primigesta, hipertenséao

Qualitativa nominal arterial, hemorragia, outras

complicacdes, sem
informacé&o

Complicagbes nas
gestacdes anteriores

Hipertensao arterial,
cardiopatias, diabetes
mellitus, parto prematuro,
outros, sem informacao

Intercorréncias na

Gestacao Qualitativa nominal
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Quadro 3- Variaveis relacionadas a assisténcia ao parto

Nome da variavel Tipo da variavel Operacionalizacéo

< 20 semanas, 20-27
semanas, 37-41 semanas,
= 42 semanas, nao houve

parto, sem informacédo

Idade gestacional no

momento do parto Quantitativa continua

Clinico geral,
obstetra/ginecologista,
enfermeiro, parteira, outro,
sem informacéao

Profissional responsavel

pelo atendimento Qualitativa nominal

Hemorragia, eclampsia,
cardiologicas,
tromboembolismo,
infeccdes prévias, sem
complicagdes, outras, sem
informacéo

Complicagdes durante o

trabalho de parto Qualitativa nominal

Quadro 4 - Variaveis relacionadas ao 6bito materno

Nome da variavel Tipo de variavel Operacionalizacéo

< 20 semanas, 21-27 semanas, 28-36
Quantitativa continua semanas, > 42 semanas, apos o parto,
ndo houve parto, sem informagéo

Idade gestacional no
momento do ébito

Obstétrico direto; obstétrico indireto;
sem informacéo

Tipo de causa

obstétrica Qualitativa nominal

Causa basica da morte Qualitativa nominal CID — 102 Revisao

4.6- Andlise de dados

Foi realizada a distribuicdo de frequéncias com andlise descritiva e calculo da RMM
total e especifica no periodo de 2005 a 2010. Para a determinacdo da RMM especifica
foram consideradas as variaveis do SINASC que apresentavam relagdo com as variaveis do

SIM, como as sociodemograficas (idade, raca/cor, estado civil e escolaridade), as
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relacionadas aos antecedentes obstétricos (n° de filhos vivos e n° de filhos mortos), as
relacionadas a gestacdo atual (duracdo e tipo da gravidez). Vale ressaltar que para o
calculo das varidveis associadas a assisténcia prestada a mulher durante o pré-natal, parto
e puerpério, bem como a condicdo do 6bito materno, foi considerado o nuimero total de
nascidos vivos (219.696) do periodo de 2005 a 2010, haja vista que tais variaveis nao
possuem relacdo com o SINASC.

N¢ de dbitos maternos diretos e indiretos
RMM = - - X 100.000
N2 de nascidos vivos

N2 de 6bitos maternos por causa especifica e por assisténcia a mulher
RMME = . , X 100.000
N¢ de nascidos vivos

Seguiu-se andlise estatistica bivariada com utilizacdo do teste qui-quadrado e teste
G e teste Binomial para analise das propor¢des dos 6bitos maternos (RMNE) nos dois
triénios estudados em relacdo as variaveis demogréficas, socioeconémicas, relativas ao
Obito e a assisténcia prestada no periodo gravidico-puerperal estdo associadas as causas

do 6bito, considerando p<0,05.

4.7- Aspectos éticos

Esse estudo obteve aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Tiradentes, sob o protocolo n° 020911 (Anexo A), atendendo as exigéncias éticas e
cientificas dispostas na resolugéo n° 196 /96 do Conselho Nacional de Saude, além do oficio
para liberacdo da coleta de dados primarios na Vigilancia Epidemiolégica do Estado de

Sergipe pelo Secretario de Saude (Anexo E).
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RESUMO

Fundamentacéo: A razdo de mortalidade materna em Sergipe continua alta, apesar dos
esforcos feitos para atender o Quinto Objetivo do Desenvolvimento do Milénio. Poucos
estudos foram realizados sobre a mortalidade materna em Sergipe. Metodologia: Trata-se
de um estudo analitico retrospectivo, com abordagem quantitativa, baseado disponibilizados
no Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), sendo observados 127 6bitos
maternos. Foi realizada a distribuicdo de frequéncias com analise descritiva e calculo da
RMM (Razé&o de Mortalidade Materna) e RMME (Razé&o de Mortalidade Materna Especifica)
por ano de ocorréncia no periodo de 2005 e 2010 com célculo dos intervalos de confianca
das RMME. Seguiu-se, andlise estatistica bivariada nos dois periodos de 2005-2007 e 2008-
2010, comparativamente através do Teste Qui-Quadrado e teste G, considerando p<0,05.
Observou-se que para as variaveis socio-demograficas e as relacionadas ao 6bito houve
diferencas estatisticamente significativas. Resultados: A RMM foi maior para mulheres com
35 anos e mais, solteiras, sem nenhuma escolaridade, de cor branca e residentes na regido
de Propria (teste qui-quadrado p<0,0001; gl 6,0;IC95%). Entre as principais causas diretas
de mortes maternas observadas foram constatadas os distarbios hipertensivos e
complicacdes hemorrégicas, seguido das causas obstétricas indiretas, as doencas
parasitarias e infecciosas maternas no triénio de 2008-2010 (teste G/graus de liberdade=19;
p=0,338; IC=95%). Concluséo: O estudo mostrou valores acentuados da RMM em Sergipe
no periodo, bem como nos triénios, o que sinaliza a necessidade de formatar ou formular

politicas de saude publica que reduzam tal indicador.

Palavras-chave: mortalidade materna; indicadores basicos de salde; estatisticas vitais;

causas de morte; saude publica.
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ABSTRACT

Background: Sergipe’s maternal mortality ratio remains high despite efforts made to meet
Millennium Development Goal 5. Few studies are conducted on maternal mortality in
Sergipe. Therefore the aim of this study was to assess the porfile of maternal mortality
according to sociodemographic factors in Sergipe. Methods: This is a retrospective
analytical study that uses the quantitative approach, based on data available at the
Department of Informatics of SUS (DATASUS), being observed 127 maternal deaths. It was
performed a frequency distribution with descriptive analysis and calculation of MMR
(Maternal Mortality Ratio) and SMMR (Specific Maternal Mortality Ratio) per year of
occurrence between 2005 and 2010 with calculation of confidence intervals of SMMR. It was
performed bivariate statistical analysis in both periods of 2005-2007 and 2008-2010,
comparatively through Chi-Squared test and G test considering p <0.05. Results: The MMR
was greater for women with 35 years and over, unmarried, with no level of education, white
color and residents in the region of Propria (Chi-Square test p <0.0001, df 6.0, 95% CI).
Amongst the main direct causes of maternal deaths observed were noticed the hypertensive
disorders and hemorrhagic complications, followed by indirect obstetric causes, parasitary
diseases and maternal infectious in the triennium of 2008-2010. Conclusion: The study
showed accentuated values of MMR in Sergipe during the period, as well as in the
trienniums, which indicates the need for formatting or formulating public health policies that

reduce such indicator.

Keywords: Maternal mortality, public health, basic health indicators, causes of death,

epidemiological studies.
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1. Introducéo

A mortalidade materna pode ser considerada um excelente indicador de saude por
refletir a realidade social de um pais, na qual € elevada nas regides em desenvolvimento,
como na Africa Sub-Saariana com RMM (Raz&o de Mortalidade Materna) igual a 640 mortes
maternas por 100.000 NV'. Tal indicador constitui-se uma grave violacdo dos direitos
humanos das mulheres, por ser evitdvel em 92% dos casos®®, Por essa razdo, a salde
materna tem se destacado no contexto politico mundial, como o quinto objetivo dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) estabelecido pela ONU, em 2000, para a
reducdo da taxa de mortalidade materna em 75% de 1990 até 2015 e alcangar o acesso

universal & satde reprodutiva até 2015,

Razbdes de mortalidade materna elevadas refletem uma insatisfatéria qualidade da
atencdo a saude da mulher, isto é, desde o planejamento familiar e a assisténcia ao pré-
natal, até a assisténcia ao parto e ao puerpério, bem como indicam as precérias condi¢cdes
socioecondmicas, violéncia familiar e baixo grau de escolaridade, falta de informacéo e

dificuldade do acesso aos servicos de satde®.

Morte materna € a morte de uma mulher durante a gestacdo ou dentro de um
periodo de 42 dias apds o término da gestacdo, independente da duracdo ou da localizacéao
da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por

medidas em relacéo a ela, porém nao devida a causas acidentais ou incidentais®.

Em publicacdo da WHO foram apresentadas as estimativas da mortalidade materna
no mundo no periodo de 1990 a 2008. A estimativa mundial, em 2008, foi de 358.000 6bitos
maternos, com razdo de mortalidade materna de 1 em cada 260 gestacdes. Houve um
declinio de 34% da razdo de mortalidade materna estimada para 2008 em relacdo a 1990.
Apesar disso, os paises em desenvolvimento representaram 99% das mortes maternas,
tendo 87% desse percentual de ébito, a Africa Subsaariana e o Sul da Asia, demonstrando
assim, as disparidades sociais, econdmicas e politicas em paises em desenvolvimento
(RMM= 290/100.000NV) e desenvolvidos (RMM= 14/100.000NV) *.

Na América Latina e no Caribe foram registrados 9.200 mortes maternas, resultando
numa RMM= 85/100.000NV. A Argentina manteve sua taxa de mortalidade materna estavel
com RMM= 72/100.000NV, em 1990, para 70/100.000NV, em 2008. O Chile e o Uruguai
foram os paises sul americanos que apresentaram as menores taxas, 26 e 27 em
100.000NV, respectivamente, tendo a Bolivia representando a maior RMM= 180/100.000NV.
Dentre os paises do Caribe, o Haiti apresentou a maior taxa de mortalidade materna (RMM=
300/100.000NV)™.

40



O Brasil apresentou um decréscimo significativo nas taxas de mortalidade materna,
no comparativo de 1990, com RMM= 120/100.000NV e em 2008, RMM= 58/100.000NV,
resultando em 1800 6bitos maternos e um risco de morte materna de 1 a cada 860
gestacdes’. Entretanto, a subinformacéo das causas dos 6bitos maternos e o sub-registro
das declaracdes de Obitos constituem como entraves para 0 monitoramento do nivel e a
tendéncia da mortalidade materna, desse modo, subestimando a verdadeira magnitude da

taxa de mortalidade materna?.

Nesse contexto estudar o perfil da mortalidade materna em Sergipe pode ser de
grande relevancia para que se possa contribuir a respeito do conhecimento de fatores
associados a esse evento no estado. Assim, politicas publicas poderéo ser delineadas com
base suficiente para sua aplicacdo com maior percentual de acerto no que diz respeito a

diminuicdo do indice de mortalidade materna nos locais de sua implementacao.

Dessa forma, o objetivo, desse trabalho, é conhecer o perfil da mortalidade materna
em Sergipe, no periodo de 2005-2010, descrevendo variaveis sociodemograficas, variadveis
relacionadas as condigbes do 6bito materno e as causas obstétricas diretas e indiretas,

segundo a assisténcia dispensada a mulher no ciclo gravidico-puerperal.

2. Metodologia

Foi realizado um estudo retrospectivo, a respeito da mortalidade materna no Estado
de Sergipe do periodo de 2005 a 2010. O estudo teve uma abordagem quantitativa,
baseada em dados primérios, oriundos do Servigco de Vigilancia Epidemioldgica do Estado
de Sergipe (Anexos B, C e D), e secundarios, disponibilizados no DATASUS, nos quais
foram avaliados 127 declaracdes de Obitos maternos de mulheres em idade fértil (10 a 49

anos de idade).

Foram incluidas para essa analise as mortes maternas obstétricas diretas e indiretas
em mulheres de 10 a 49 anos de idade residentes em Sergipe no periodo de 2005 a 2010.
Excluiu-se da pesquisa as mortes ndo-obstétricas (6bitos relacionados a causas acidentais
ou incidentais, ndo associados a gravidez ou sua condug¢do) e aquelas ndo residentes em
Sergipe. O periodo agrupado nesse quinquénio para esse estudo foi considerado para
melhor vislumbrar e analisar a magnitude da mortalidade materna, a fim de evidenciar a
tendéncia da mortalidade materna em Sergipe num periodo mais significativo para analise

das variaveis.
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Foram utilizados os bancos de dados oficiais disponibilizados no Departamento de
Informética do SUS — DATASUS, com utilizagdo do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e as
Declaracdes de Obito fornecidas pela Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Estado de
Sergipe.

A analise bivariada testou o relacionamento da variavel dependente mortalidade
materna e as variaveis independentes sociodemograficas (escolaridade, idade, raca/cor,
estado civil e ocupacdo), as relacionadas as condi¢des do ébito materno (momento do 6bito,
condi¢bes de internamento, setor de ocorréncia e causa béasica do 0bito) e as relativas a

assisténcia prestada no ciclo gravidico-puerperal.

A andlise incluiu a distribuicdo de frequéncias das declaragfes de Obitos registradas
divididas em categorias de periodos de 2005-2007 e 2008-2010. Essa divisdo foi para
facilitar as andlises comparativas a serem realizadas. A analise descritiva e calculo da RMM
total e especifica no periodo de 2005 e 2010. Para a determinacdo da RMM especifica
foram consideradas as variaveis do SINASC que apresentavam relagdo com as variaveis do
SIM.

Vale ressaltar que para o calculo das variaveis associadas a assisténcia prestada a
mulher durante o pré-natal, parto e puerpério, bem como a condicdo do 6bito materno, foi
considerado o numero total de nascidos vivos (219.696) do periodo de 2005 a 2010, haja

vista que tais variaveis ndo possuem relacdo com o SINASC.

Foram construidos dois indicadores: a Razédo de Mortalidade Materna (RMM) e a
Razdo de Mortalidade Materna Especifica (RMME). Utilizou-se o indicador RMM para
andlise dos dados de Sergipe e para as sete macrorregides do Estado: Aracaju, Estancia,
Itabaiana, Lagarto, Nossa Senhora da Gloria, Nossa Senhora do Socorro e Propria; e a
RMME foi utilizada para analisar a estimativa de possibilidades dos ébitos maternos em
relacdo as variaveis sociodemogréficas, as relacionadas a assisténcia ao ciclo gravidico-

puerperal e as relacionadas ao 6bito materno?.

N2 de 6bitos maternos diretos e indiretos
RMME= X 100.000

N2 de nascidos vivos

N¢ de 6bitos maternos por causa especifica e por assisténcia a mulher
RMME= P P P X 100.000

N¢ de nascidos vivos
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Seguiu-se, andlise estatistica bivariada através do Teste Qui-Quadrado e teste G nos
dois periodos de 2005-2007 e 2008-2010, comparativamente para verificar quais variaveis
demogréficas, socioecondmicas, relativas ao Obito e a assisténcia prestada no periodo
gravidico-puerperal estariam associadas as causas do 0bito.

As razbes de mortalidade materna especificas foram distribuidas de acordo com as
diferentes macrorregides do Estado, nos periodos 2005-2007 e 2008-2010 sendo aplicado o
teste do qui-quadrado (p<0,05) para verificar se existem diferencas significativas nos

diferentes periodos. Foram desprezadas as informacdes ignoradas.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Tiradentes, sob protocolo n°® 020911 (Anexo A), atendendo as exigéncias éticas e cientificas

dispostas na resolugéo no 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

3. Resultados

De acordo com o servico de Vigilancia Epidemiolégica do Estado de Sergipe, no
periodo de 2005-2010, ocorreram 127 Obitos maternos por causas obstétricas diretas ou

indiretas (Tabela 1).

Percebeu-se que houve um decréscimo dos valores das RMM até o ano de 2006, e
um aumento dos valores da RMM entre 2006 a 2009. Sendo que ja no ano de 2010,
observa-se uma nova tendéncia de decréscimo desse valor. Em 2006 a RMM foi de 34,01
(n=13) em 38.223 nascidos vivos; em 2009 a RMM foi de 99,28 (n=35) em 35109 nascidos
vivos; e em 2010, a RMM foi de 67,61 (n=23) por 34107 nascidos vivos. Sendo que 0s

intervalos de confianca confirmam as diferencas entre as razfes (Tabela 1).

Tabela 1- Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100.000 nascidos vivos) e
respectivos intervalos a 95% de confianca. Estado de Sergipe, Brasil, 2005-2007 e 2008-
2010.

Ano Ne Obitos N° nascidos RMM IC 95%
Vivos

2005 19 37576 50,56 (50,10-51,10)
2006 13 38223 34,01 (33,70-34,20)
2007 13 36940 35,19 (34,90-35,30)
2008 24 37831 63,44 (62,90-63,80)
2009 35 35109 99,28 (99,20-99,40)
2010 23 34017 67,61 (67,10-67,90)
Total 127

Teste G/ graus de liberdade= 5,0 ; p<0,0001 rs=0,77 p=0,07
Fonte: DATASUS, 2012
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A avaliacdo por triénios, 2005-2007 e 2008-2010, entre as macrorregides do estado
de Sergipe, mostrou um significante aumento da RMME, em todas as macrorregioes,
durante o ultimo triénio. Destaque para as macrorregides de Propria e Itabaiana que
chegaram a atingir RMME de 92,6 e 94,9, respectivamente. A menor RMME ocorreu na
macrorregido de Estancia. Em relagdo a média da RMM no periodo, apontam maiores
médias para as macrorregides de Propria (77,3) e Aracaju (66,8), tendo a menor, na

macrorregido de Nossa Senhora do Socorro (17,2) (Tabela 2).

Tabela 2 — Razado de Mortalidade Materna Especifica (por 100.000 nascidos vivos) segundo
as macrorregioes do Estado de Sergipe e regides, Brasil, 2005-2007 e 2008-2010.

., RMME RMME Média no
Variavel (IC 95%) (IC 95%)* !

2005-2007 2008-2010 periodo
Aracaju 63,4 (63,1-63,7) 70,1 (69,8-70,5) 66,8
Estancia 22,3 (21,8-22,3) 48,5 (48,0-48,8) 35,4
ltabaiana 8,3 (8,3-10,0) 94,9 (94,4-95,1) 51,6
Lagarto 18,0 (17,4-18,0) 80,0 (79,6-80,3) 48,0
N. S. Gloria 32,9 (32,40-33,2) 82,7 (82,1-83,3) 57.8
N.S.Socorro 29,7 (29,2-29,8) 4.7 (2,0-5,0) 17,2
Propria 62,0 (61,4-62,0) 92,6 (91,6-92,3) 77,3

Teste qui-quadrado p<0,0001 gl 6,0
Fonte: DATASUS, 2012

Na Tabela 3 estédo representadas as relacdes entre os valores das RMME e as
variaveis: idade, raca/cor, estado civil e escolaridade. Quanto a idade, ocorreu uma relagéo
direta entre valor da RMME com o aumento da faixa etaria. Nos dois triénios analisados, o
teste do qui-quadrado para tendéncia linear foi significativo. A maior RMME foi encontrada
entre 2008 a 2010, em mulheres com idade igual ou maior a 35 anos, em 100.000 nascidos
vivos, e a menor RMME foi de 4,08 no periodo entre 2005 e 2007, na faixa etaria de 10 a 19

anos.

As mulheres de cor branca apresentaram os maiores RMMEs em ambos os triénios.
Vale ressaltar que no estudo nenhuma mulher foi declarada negra, havia apenas mulheres
brancas e pardas. Estatisticamente ndo houve significAncia entre os dados obtidos. Em
relacdo ao estado civii a RMME foi mais elevada entre as mulheres solteiras nos dois
triénios, tendo a maior RMME igual a 17,75 em 100.000 nascidos vivos no periodo de 2008
a 2010, e a menor RMME igual a 2,73 em 100.000 nascidos vivos entre mulheres casadas
no periodo de 2005 a 2007. Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas

em ambos os triénios (Tabela 3).

44



Os valores da RMME foram significativamente maiores entre as mulheres sem
escolaridade. O maior valor da RMME foi encontrado, nessas mulheres, no triénio de 2008 a
2010, foi de 279,55 em 100.000 nascidos vivos (Tabela 3).

Tabela 3- Razédo de Mortalidade Materna Especifica (por 100.000 nascidos vivos) segundo
idade, raga/cor, estado civil, escolaridade e ocupacéo. Estado de Sergipe, Brasil, 2005-2007
e 2008-2010.

Variaveis RMME RMME
2005-2007 2008-2010 P
Idade (em anos)
10-19 4,08 37,09
20-34 25,21 43,84 0,005*
Maior ou igual a 35 64,51 124,89
Raca/Cor
Branca 52,75 109,33
0,959**
Parda 27,62 52,95
Estado Civil
Solteira 7,73 17,75
<0,0001***
Casada 2,73 6,82
Escolaridade
(em anos)
Nenhuma 44.76 279,55
>4 anos
5,17 59,55 0,001 %%+
4atanos 24,44 63,83
Be+ 13,82 26,67

* Teste qui-quadrado/graus de liberdade =2,0 **** Teste G/ graus de liberdade=4,0/ ** Teste G/ graus de
liberdade=2,0 *** Teste qui-quadrado/ graus de liberdade=1,0
Fonte: DATASUS, 2012
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Os dados a respeito das causas basicas da morte materna estao representados na
Tabela 4. A eclampsia foi a principal causa basica de morte obstétrica direta no triénio de
2005 a 2007, com a RMME atingindo 6,2 em 100.000 nascidos vivos. No triénio de 2008 a
2010 a eclampsia foi a segunda causa de morte materna com RMME de 13,08 em 100.000
nascidos vivos, enquanto as doencas parasitarias e infecciosas foram a principal causa
béasica de mortes maternas com RMME 19,73 em 100.000 nascidos vivos.

Dos 127 6bitos maternos ocorridos no periodo de 2005 a 2010, 80 foram por causa
obstétrica direta e 47 por causa obstétrica indireta. Distribuidos pelos triénios avaliados de
2005-2007, 34 Gbitos maternos foram por causa obstétrica direta e 11 por causa obstétrica
indireta, enquanto no triénio de 2008 a 2010 ocorreram 55 Obitos maternos por causa

obstétrica direta e 27 por causa obstétrica indireta (Tabela 4).

46



DISSERTAGAO DE MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE — ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

Tabela 4- Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100.000 nascidos vivos) segundo
causas bésicas. Estado de Sergipe, Brasil, 2005-2007 e 2008-2010.

Causa Basica 2005-2007 2008-2010

Aborto 1,77 8,41

Pré-eclampsia 4,43 7,47

Infecc&o do trato geniturinario na -

gravidez 088

Assisténcia materna por outras

complicacbes 0.88 i

Placenta prévia - 0,93

Hemorragia 3,54 1,86

Infeccdo Puerperal 4,43 3,73

Complicacdes do puerpério 1,77 3,73

Outros traumatismos obstétricos 0,88 1,86

Outras complicagdes do trabalho de
parto e do parto

0,88 0,93

Teste G/graus de liberdade=19 p=0,338
Fonte: DATASUS, 2012; Vigilancia Epidemioldgica do Estado de Sergipe, 2011.
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4. Discussao

A RMM para o Estado de Sergipe no periodo de 2005 a 2010 foi de 57,8 por.100.000
nascidos vivos. Este valor estda bem acima do aceitavel pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) que admite até 20 6bitos por 100.000 nascidos vivos. Em Sergipe, assim como no

restante do pais, as taxas de RMM tém permanecido acima do estimado pela OMS.

Um estudo sobre a mortalidade materna nas capitais brasileiras realizado no ano de
2002, a estimativa da RMM foi de 54,3 por 100.000 nascidos vivos, sendo que no Nordeste
do Brasil foi de 73,2 por 100.000 nascidos vivos ®. Desse modo, 0 presente trabalho mostrou
gue a RMM em Sergipe no periodo de 2005 a 2010 (57,8 por 100.000 nascidos vivos) foi
levemente inferior ao encontrado entre as capitais do nordeste brasileiro e superior ao valor
médio das demais capitais. Apesar das politicas e programas publicos a salde da mulher
formulados pelos gestores de salde esses dados demonstram existirem, até o presente, ha
dificuldades para o Brasil atingir o objetivo 5 dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio’.

Quanto a avaliagdo da variagdo da RMM nas macrorregioes do estado de Sergipe no
periodo estudado, a macrorregido de Proprid apresentou o maior risco de morte materna.
Esse risco foi 1,4 vezes maior que a média do estado e 4,5 vezes maior que o observado na
macrorregido Nossa Senhora do Socorro, a qual apresentou a menor RMM no periodo. O
estudo mostrou que Propria e Estancia apresentaram valores expressivos da RMM no 2°
triénio, o que demonstra melhoria no monitoramento do indicador de mortalidade materna
nos interiores, provavelmente, devido as oficinas que foram desenvolvidas a partir de 2008
no estado, segundo técnicos da Vigilancia Epidemiol6gica de Sergipe. Provavelmente,
Propria e Estancia apresentaram maiores RMME, devido a falta de médicos em numero

adequado, haja vista as condic¢des de trabalho desfavoraveis.

Pesquisas tém indicado um risco crescente de morte materna entre mulheres de
faixa etaria mais elevada, com destaque pra aquelas acima de 35 anos de idade®°. No
presente trabalho, a maior RMM foi encontrada em mulheres na faixa etaria maior ou igual a
35 anos de idade. Em um estudo realizado na cidade de Porto Alegre, no periodo de 1999 a
2001, constataram que os 6bitos maternos foram 46,2% mais frequentes entre as mulheres
faixa etaria dos 30 aos 39 anos®. Corroborando com esses achados, uma pesquisa sobre a
relacdo educacdo e mortalidade materna em 373 instituicbes de salude em 24 paises na
Africa, Asia e América Latina (na Africa e América Latina, 2004 a 2005 e na Asia, em 2007 a
2008) foi observado maior risco de morte materna em mulheres acima de 35 anos, em

comparacéo com aquelas na faixa etaria entre 20 e 25 anos™.
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Quanto a raga/cor, a RMME apresentou indices elevados em mulheres brancas,
seguidas das pardas. Na cidade de Porto Alegre no periodo de 1999 a 2001 foi também
demonstrada uma maior concentracdo de ébitos em mulheres brancas (61,5%), seguido
pelas mulheres negras (17,9%)°. Achados quanto & raca/cor, entretanto, tém sido recebidos

com criticas, tendo em vista a miscigenacao racial na populacéo brasileira.

Com relagcédo ao estado civilLb a RMME mostrou maior risco de morte materna em
mulheres solteiras. Um estudo realizado em 373 instituicbes de salude de 24 paises na
Africa, Asia e América Latina, entre 2004 e 2005 e 2007 e 2008, mostrou que mulheres
solteiras apresentando quase o dobro de risco de o6bito materno em comparacdo as
mulheres casadas *°. Estes achados concordam com os do presente estudo. E provavel que
a presenca de um companheiro possibilite a mulher apoio e seguranca durante o periodo
gravidico-puerperal, contribuindo na reducéo de complicacdes obstétricas que culminem em

morte materna.

Foi encontrada maior taxa de RMME entre mulheres sem nenhuma escolaridade. Em
estudo realizado em Gana entre 2000 e 2005, encontrou resultado semelhante ao
presente trabalho. A escolaridade materna pode ser um marcador obstétrico de risco para a
gestante e o recém-nascido, visto que em regra se correlaciona com multiparidade, baixo

peso ao nascer e menor nimero de consultas de pré-natal®?

. A educacédo materna tem sido
reconhecida como um dos mais importantes determinantes de satude™. E possivel que o
nivel de escolaridade esteja diretamente associado, principalmente, ao acesso a informacao

a saude reprodutiva, o que pode implicar em maior risco de morte materna.

O presente trabalho apontou que 63% das mortes maternas em Sergipe no periodo
de 2005 a 2010 foram decorrentes de causas obstétricas diretas. A doenca hipertensiva, a
eclampsia e pré-eclampsia foram as principais causas de Obitos obstétricos diretos. As
complicacdes hemorragicas, particularmente, devido ao descolamento prematuro da
placenta e da placenta prévia, bem como outras hemorragias foram responsaveis por 10,2%
do total e 16,2% das mortes obstétricas diretas. Este achado foi semelhante ao descrito no
estudo realizado na Suica no periodo 1995 a 2004'. Outros estudos tém também
destacado a doenca hipertensiva e as complicacdes hemorragicas como sendo as principais

causas de 6bitos maternos® *°.

Em relagdo as causas obstétricas indiretas, foi observada uma maior RMME por
doencas parasitarias e infecciosas maternas em ambos os triénios estudados. Achado
semelhante foi descrito, em Gana no periodo de 2000 a 2005, Muitos estudos tém
mostrado uma tendéncia para as mortes por causas obstétricas diretas®****°. Por outro lado

no Brasil tem aumentado a proporcao de nascidos vivos, cujas maes realizam sete ou mais
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consultas de pré-natal, passando de 43,7% em 2000, para 54,5%, em 2006'°. Com base
nesta constatacdo € possivel inferir que muitas dessas mortes poderiam ser evitadas com

politicas de saude da mulher bem delineadas e implementadas.

No Brasil, 0 Ministério da Saude desde 1987 vem incentivando a implantacdo de
comités nos estados e municipios, para que realizem o monitoramento da mortalidade
materna e o acompanhamento e avaliacéo das politicas de assisténcia & satde da mulher?’.
Entretanto, a notificacdo dos ébitos maternos ndo vem ocorrendo de forma sistematica, ja
gue nédo foram instituidos os mecanismos para facilitar e agilizar a notificacdo pelos servicos
7 vale salientar a existéncia de cemitérios que ndo exigem a declaracéo de 6bito ou a guia
de sepultamento do cartério para o enterramento e altos indices de analfabetismo funcional
na zona rural dos municipios no Brasil contribuem para subnotificacdo dos Obitos maternos.
Posto que nem todos os municipios brasileiros contam com um Comité de Mortalidade
Materna (CMM) ou técnico da vigilancia epidemiolégica, o numero oficial de mortes
maternas ainda ndo corresponde ao real®. O CMM em Sergipe s6 foi implantado em 2004,
entretanto segundo técnicos da vigilancia epidemioldgica desse estado, relatam que a partir
de 2007, as investigacbes dos 6bitos maternos foram mais eficientes, entretanto a maioria
dos interiores de Sergipe apresentaram deficiéncia na finalizacdo dos respectivos 6bitos

maternos, o que indica que tal implantacdo em 2004 néo foi efetiva.

Como limitagBes do estudo, pode-se referir a subnotificacdo e o sub-registro dos
sistemas de informacfes no Brasil. Deve-se levar em conta o viés da subnotificacdo que
parece ainda estar presente principalmente nos municipios do interior. Alguns autores ja
haviam comentado que a manutencdo da subnotificacdo das causas maternas pode estar
ligada a diferentes fatores, dentre eles o desconhecimento das normas de preenchimento da
declaracao de Obito e de sua importancia nas estatisticas vitais, além disso, o ocultamento
voluntério da causa materna por temor de associagdo a negligéncia, impericia ou ato ilegal,

é de dificil intervenc&o, pois depende da decis&o e consciéncia de cada profissional'® *°.

Estudos recentes apontam a existéncia de percentual relevante de desconhecimento
sobre o preenchimento da declaracdo de 6bitos, como o realizado em Belo Horizonte que
reportou 50% dos médicos entrevistados que referiram conhecer o manual de instru¢des
para o preenchimento da declaragdo de O&bito, em contrapartida 40% afirmaram
desconhecer e 10% omitiram sua resposta®®. O Ministério da Salde recomenda que o
processo de instrugcdo aos médicos para o preenchimento da declaragcdo de ébito se inicie

ainda na faculdade, com continuidade através das capacitacdes das secretarias de satde’’.

Essa abordagem no processo de formacdo do profissional da medicina é

interessante, pois o Ministério da Saude recomenda que o processo de instrucdo aos
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médicos para o preenchimento da declaracdo de 6bito se inicie ainda na faculdade, com
continuidade através das capacitacbes das secretarias de saude'’. Vale salientar ainda
fatores que impedem a melhoria dos indicadores de mortalidade no Brasil, como a falta de
articulacéo entre as areas de formulacdo e de execugdo das a¢les sanitarias, desafios no
financiamento da saude, marcada pelo alcance limitado do atendimento em termos de

cobertura plena da populacéo e a formac&o dos profissionais de satde®.

Os resultados do estudo mostraram que a RMM para o estado de Sergipe no periodo
de 2005 a 2010, como também no comparativo dos triénios apresentou valores acima do
aceitavel internacionalmente, e dessa forma, representa um motivo de preocupagao para 0s
gestores de saude, pois provavelmente, a meta prevista pelo quinto Objetivo dos ODMs néo

sera alcancada.

Tornam-se assim necessarias mudancas urgentes que possibilitem o fortalecimento
das politicas publicas no Brasil, sob o prisma da equidade e integralidade das acdes
voltadas a salde da mulher, onde a governabilidade seja efetiva no exercicio dessa esfera e

0 controle social atuante.

Outros estudos devem ser realizados em outros estados brasileiros do nordeste que
possam servir de comparativo no estudo do indicador de mortalidade materna para uma
discussdo mais ampla sobre os programas e politicas de salde existentes nessa regido

para a reducdo das mortes maternas.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a assisténcia do pré-natal na mortalidade materna em Sergipe no periodo de
2005 a 2010. Métodos: Estudo retrospectivo, com abordagem quantitativa. A populagdo do
estudo incluiu todos os 6bitos maternos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), residentes
no estado de Sergipe e excluiu os 6bitos maternos por causas ndo-obstétricas e ndo residentes
em Sergipe. Realizou-se analise descritiva e propor¢des das varidveis relacionadas ao pre-
natal e ao parto, tendo como pardmetro a RMME (Razdo da Mortalidade Materna Especifica).
Em seguida foram analisadas as diferencas da RMNE quanto as variaveis associadas as
mortes maternas nos dois periodos de 2005-2007 e 2008-2010, atraves do teste binomial,
considerando p<0,05. Resultados: Foram incluidos 60 Obitos maternos nos periodos
analisados. Observou-se que no periodo de 2005-2007 a propor¢cdo de mortes maternas foi
menor em relacdo ao seguinte (2008-2010). No periodo 2005-2007 a relacdo foi inversamente
proporcional ao nimero de consultas pré-natal e a proporcdo de Obito materno, ou seja,
quanto menor 0 numero de consultas, maior o risco de uma mulher morrer por causas
obstétricas diretas ou indiretas. A RMNE foi aproximadamente, 15 vezes maior quando a
mulher foi assistida na UBS (Unidade Basica de Salde) que no médico particular no 2°
triénio. As hemorragias e a hipertensdo materna destacam-se como maior proporc¢do de 6bitos
maternos por complicagdes na gestagéo e do parto. A RMNE foi maior nos intervalos de 37 a
41 semanas e quando os partos eram realizados por obstetras. Conclusdes: Foram registradas
uma menor proporgao de dbitos maternos no triénio 2005 - 2007 em relagéo ao triénio 2008 —
2010. Neste ultimo triénio os Gbitos ocorreram em maior proporcdo devido a complicacfes
maternas por causas obstétricas diretas. No periodo 2008-2010 a maior propor¢do de Obitos

maternos foi para a mulher atendida na UBS, no intervalo de 37 a 41 semanas.

Palavras-chave: Mortalidade materna, Cuidado pré-natal, Complicacbes na gravidez,

Complicagdes do trabalho do parto, Complicagdes puerperais.

57



ABSTRACT

Purpose: To evaluate the prenatal assistance in maternal mortality in Sergipe from 2005 to
2010. Methods: A retrospective study using a quantitative approach. The study population
included all maternal deaths of women during reproductive age (10 to 49 years) residing in
the state of Sergipe and it was excluded maternal deaths by non-obstetric causes and non-
residents in Sergipe. Descriptive analysis and proportions of variables related to prenatal and
childbirth was performed, having as parameter the Specific Maternal Mortality Ratio
(SMMR). It was analyzed the RMNE difference in relation to variables associated to maternal
deaths in both periods of 2005-2007 and 2008-2010, using the Binomial test, considering p
<0.05. Results: It was included 60 maternal deaths in the analyzed periods. It was observed
that during 2005-2007 the proportion of maternal deaths was lower in relation to the
following period. In the period 2005-2007 the ratio was inversely proportional to the number
of prenatal consultations and the proportion of maternal death, ie, the lower the number of
consultations, the greater the risk of a woman dying from direct or indirect obstetric causes.
The RMNE was approximately 15 times greater when the woman was assisted at BHU (Basic
Health Unit) that the private doctor in the 2nd triennial. Haemorrhage and maternal
hypertension stand out as a higher proportion of maternal deaths due to complications in
pregnancy and childbirth. The RMNE was higher in intervals of 37 to 41 weeks and when
deliveries were performed by obstetricians. Conclusions: It was recorded a lower proportion
of maternal deaths in the triennium 2005 - 2007 compared to the three years from 2008 to
2010. In the last triennium the deaths occurred in a higher proportion of maternal
complications due to direct obstetric causes. In the period 2008-2010 the highest proportion of

maternal deaths was the woman attended at BHU, in the range of 37 to 41 weeks.

Keywords: Maternal Mortality, Prenatal Assistance, Complications during Pregnancy,

Complications of Childbirth, Postpartum complications.
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1. Introducéo

Avaliacdo da assisténcia ao pré-natal na mortalidade materna em Sergipe, 2005 -2010
Assessment of prenatal assistance in maternal mortality in Sergipe, 2005 -2010

Durante muitos anos, o governo brasileiro ndo apresentava posicdo explicita frente a
questdo da satde da mulher. O final dos anos 70 foi marcado pela articulacdo dos movimentos
sociais na luta pela redemocratizacdo do pais, no intuito de melhorar as condicGes de vida da
sociedade brasileira. Dentre esses movimentos, destacou-se a reforma sanitéria, a fim de
garantir o direito a salde para a populacdo e o exercicio da cidadania. Esse contexto foi
fundamental para o entendimento das principais conquistas no inicio da década de 1980, no

que tange as politicas de saude voltadas a populacdo materno-infantil.

A partir dai, a regulamentacdo legal dos direitos a protecdo comecou a se estruturar
com a aprovacdo de leis e politicas publicas que permearam tal década com a intensificacao
em toda a década de 1990, se estendendo até os anos 2000, pela formulacdo e execucdo de

programas e estratégias de satide pUblica voltadas & atencdo materno-infantil™2.

A cobertura do pré-natal consiste num dos principais indicadores do Pacto da Atencédo
Bésica do SUS (Sistema Unico de Satde), sendo que a assisténcia prestada envolve toda a
cadeia de procedimentos que 0s servi¢os devem realizar para outras a¢fes de atengdo basica.
Desta forma, o seu funcionamento reflete aspectos da atuacdo de outros programas e a sua
importancia é evidente expressando-se no conjunto de normas que regem a operacionalizacdo
do SUS. O impacto sobre a prevencao da prematuridade e do baixo peso ao nascer tem sido

amplamente documentado®.

Apo0s intensas discussdes e reflexdes sobre a assisténcia a mulher no pré-natal, um
consenso sobre a maior receptividade das gestantes as estratégias de atencdo a saude reforca a
participacdo efetiva da mulher no pré-natal que possibilita a aquisicio de novos
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conhecimentos em todo o ciclo materno. As modificacbes do corpo, promovidas pelo
desenvolvimento da crianca, favorecem a compreensdao da maternidade envolvendo emocdes

e valores relacionados a si, & crianca e & familia®.

O novo paradigma na atencdo a saude da mulher foi concebido pelo movimento de
mulheres que, associado as discussdes técnicas promovidas pelos profissionais de saude,
culminou nas bases programaticas do PAISM (Programa de Assisténcia Integral a Saide da
Mulher), instituido pelo Ministério da Saude em 1983, o qual estabelece um conjunto de
procedimentos clinicos e educativos para a promocdo da satde de forma holistica. Em 2000, o
Ministério da Saude elaborou o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), no intuito de garantir a melhoria ao acesso, a cobertura e a qualidade do
acompanhamento pré-natal, assisténcia ao parto e puerpério, na perspectiva dos direitos de
cidadania, e dessa forma, como fator para a reducdo dos altos indices de mortes maternas e

infantil”®®.

O SUS no Brasil foi responsavel pela assisténcia pré-natal em aproximadamente
74,8% dos casos e por 77,4% dos partos realizados, sendo que 60,8% dessas mulheres, nao
realizaram nenhuma consulta no puerpério. Ademais as mulheres com maior escolaridade,
melhor situacdo econdmica e usuarias do sistema privado de salude tiveram maiores chances

em realizar seis consultas de pré-natal e consulta puerperal®.

No municipio do Amazonas em abril de 2009 foi constatado que 55% das mulheres
iniciaram o pre-natal até o quarto més, e, cerca de 46% realizaram seis consultas durante o
pré-natal’. A baixa cobertura de consultas, também, foi identificada em outros estudos do

IlO,ll

Brasi , assim como problemas na distribuicdo destas, de acordo com o calendario

preconizado pelo Ministério da Satde™.
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Diante do exposto, 0 objetivo desse trabalho consiste em avaliar a assisténcia do pré-
natal recebida pelas mulheres que foram a 6bito em Sergipe no periodo de 2005 a 2010, com
investigacdo do relacionamento das varidveis do pré-natal com as complicacdes durante o

ciclo gravidico-puerperal que culminaram em 6bito materno.

2. Metodologia

Foi realizado um estudo retrospectivo no Estado de Sergipe em 2005 a 2010, com
abordagem quantitativa, baseado em dados primarios, oriundos da Vigilancia Epidemiolégica
do Estado de Sergipe, onde foram levantados 60 ébitos maternos em idade fértil (10 a 49

anos) investigados, por causas obstétricas diretas e indiretas.

Excluiu-se da pesquisa as mortes ndo-obstétricas (6bitos relacionados a causas
acidentais ou incidentais, ndo associados a gravidez ou sua conducdo) e aquelas ndo
residentes em Sergipe. O periodo agrupado nesse quinquénio para esse estudo foi considerado

para melhor vislumbrar e analisar a magnitude da mortalidade materna em Sergipe.

Foi investigado o relacionamento da variavel dependente mortalidade materna e as
variaveis independentes relacionadas ao pre-natal, com a distribuicdo de frequéncias dos
Obitos maternos investigados divididos em categorias de periodos de 2005-2007 e 2008-2010.

Essa divisao foi para facilitar as analises comparativas a serem realizadas.

Foi construido o indicador: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (RMME).
Procedeu-se o calculo da RMME nesse quinquénio, considerando o nimero total de nascidos

vivos de 219.696, haja vista que tais variaveis ndo possuem relacdo com o SINASC.
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N2 de 6bitos maternos diretos e indiretos
RMM = - - X 100.000
N2 de nascidos vivos

N2 de 6bitos maternos por causa especifica e por assisténcia a mulher
RMME = , , X 100.000
N2 de nascidos vivos

Seguiu-se, andlise estatistica bivariada para determinar as diferencas da RMNE
guanto as variaveis associadas as mortes maternas nos dois periodos de 2005-2007 e 2008-

2010, através do teste binomial, considerando p<0,05.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Tiradentes,

sob protocolo n° 020911.

3. Resultados

A tabela 1 mostra as caracteristicas da assisténcia ao pré-natal em relacdo a Razéo da
Mortalidade Materna Especifica. Observou-se que no periodo de 2005-2007 a RMME em
relacdo ao nuimero de consultas pré-natal foi menor que no periodo seguinte (2008-2010).
Neste altimo triénio, houve uma relacdo inversamente proporcional do niumero de consultas
pré-natal e risco de Gbito materno, ou seja, quanto menor o nimero de consultas, maior o risco
de uma mulher morrer por causas obstétricas diretas ou indiretas. A maior RMME (2008-
2010) foi maior no intervalo de 1 a 3 consultas pré-natal e a menor, de 4 a 6 consultas pré-

natal.

De modo semelhante as RMME do periodo 2005-2007 em relacdo ao servigo
procurado durante o pré-natal, quanto ao encaminhamento da mulher para o pré-natal e
quanto as intercorréncias na gestacdo foram significativamente menores em relacdo ao

periodo seguinte (2008-2010). Neste Gltimo triénio, a RMME ,foi aproximadamente, 2 vezes
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maior quando a mulher recebeu encaminhamento para o pré-natal e 15 vezes maior quando a

mulher foi assistida na UBS que no médico particular (Tabela 1).

As hemorragias configuraram maior RMME (9,55/100.000NV) nesse periodo (2008-
2010), seguido de 6bitos maternos sem complicacdes (5,46/100.000NV) e hipertensao arterial
(5,0/100.000NV), e a menor RMME, diabetes mellitus e parto prematuro, ambos com

0,45/100.000NV (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas da assisténcia pré-natal em relacdo a Razdo de Mortalidade
Materna Especifica (RMME). Estado de Sergipe, Brasil, 2005-2007 e 2008-2010.

2005-2007  2008-2010

Variaveis Categorias RMME RMME p
Nenhuma 0 6,82 <0,0001*
la3 0,91 8,19 < 0,0001*
N° de consultas
4a6 0,91 3,18 <0,0001*
Te+ 0,45 5,46 <0,0001*
Ignorado 0,45 3,64 <0,0001*
UBS 0,45 14,56 <0,0001*
PS 1,36 5,46 <0,0001*
Servigo Médico Particular 0,45 0,91 <0,0001*
procurado
durante o pré- Nunca Procurava 0 3,18 <0,0001*
natal
Ignorado 0,45 0,45 p=0,39**
Sim 0,45 12,74
Encaminhamento <0,0001**
no pré-natal N&ao 1,36 6,37
Ignorado 0,91 5,46
Hipertenséo arterial 0,91 5 0,0017++*
Cardiopatia 0 2,27 <0.0001*
Diabetes Mellitus 0 0,45 <0,0001*
Intercorréncia na Parto prematuro 0 045 <0,0001*
gestagdo Outras
complicacfes 0,91 9,55 <0.0001*
hemorragicas '
Sem intercorréncias 0,91 5,46 <0,0001*
*
Ignorado 0 1,36 <0,0001

Fonte: Vigilancia Epidemioldgica do Estado de Sergipe, 2011.
* Teste binomial de duas proporc¢des Para teste unilateral e bilateral. Poder do teste (0,05)=1.0

** Teste binomial de duas propor¢des Para teste unilateral =Poder do teste (0,05)=0,07 e teste bilateral=0,03
*** Teste binomial de duas proporcées =Poder do teste (0,05)=0,8845 (teste bilateral).
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Quanto as caracteristicas do parto, o periodo de 2005-2007 apresenta uma proporcao
de Obitos maternos, demonstrada pela RMME significativamente menor em relacédo ao triénio
seguinte exceto em relacdo profissional responsavel pelo parto (enfermeiro p=0,97 e parteira
p=0,97) (Tabela 2). No periodo de 2008-2010, observou-se que a RMME foi maior nos
intervalos de 37 a 41 semanas (8,19/100.000NV), e a menor RMME no intervalo de 20 a 27
semanas (Tabela 2). Em relacdo ao profissional responsavel pelo parto, constatou-se que
todos os partos foram realizados pelo médico clinico ou obstetra, ndo sendo observado por
enfermeiro ou parteira (Tabela 2). A RMME foi maior em partos realizados por obstetras.
Quanto as complicacdes do parto, hemorragia obteve maior RMME igual a 6,82/100.000NV,
seguido por eclampsia (3,18/100.000NV), e a menor, tromboembolismo (0,91/100.000NV)

(Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas do parto e 6bito materno em relagdo a Razdo de Mortalidade
Materna Especifica (RMME). Estado de Sergipe, Brasil, 2005-2007 e 2008-2010.

2005-2007 2008-2010
RMME RMME P

Variavel Categorias

Clinico Geral 0,91 2,27 <0,0001*
Profissional Obstetra 1,82 18,66 < 0,0001*
responsavel pelo parto Enfermeiro 0 0 0,97%
Parteira 0 0
Ignorado 0 3,64 0.97
<0,0001*

Fonte: Vigilancia Epidemiolégica do Estado de Sergipe, 2011.
* Teste binomial de duas propor¢des Para teste unilateral e bilateral. Poder do teste (0,05)=1.0

** Teste binomial de duas proporgdes Para teste unilateral =Poder do teste (0,05)=0,048 e teste bilateral=-,0027
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4. Discussao

A mortalidade materna ¢ utilizada como parametro para avaliar a qualidade do servigo
de salde ofertado a uma populagdo num contexto mundial e sua reducdo depende da
implantacdo de medidas béasicas de saude, como um planejamento familiar bem estruturado e

um pré-natal adequado™.

De uma forma geral, esse estudo reafirma os achados de outras pesquisas quanto ao
pré-natal representar uma estratégia fundamental na reducdo da razdo de mortalidade
materna’*®, ainda que o recorte utilizado tenha sido a avaliacéo da assisténcia ao pré-natal na

mortalidade materna em mulheres residentes em Sergipe.

Como limitacdo, deve ser apontado a subnotificacdo e o subregistros dos Obitos
maternos em Sergipe, principalmente nos municipios do interior, os quais vém melhorando
paulatinamente com intervencgdo dos comités de mortalidade materna junto as suas respectivas

secretarias municipais de salde.

No periodo de 2005 - 2007 apresentou uma proporcdo de Obitos maternos,
demonstrada pela RMME significativamente menor em relagéo ao triénio seguinte. Pode-se
entender que nesse periodo o registro dos Obitos maternos foi incipiente, devido, segundo
técnicos da vigilancia epidemioldgica de Sergipe, a falta de conscientizagdo da importancia e
as falhas no preenchimento da declaracdo de obito pelos médicos em Sergipe, o que levou a

gestdo a promover uma capacitacdo sobre mortalidade materna nos municipios de Sergipe.

No periodo subsequente (2008-2010), os Obitos maternos foram mais frequentes em
mulheres com numero insuficiente de consultas pre-natal. De acordo com o preconizado pelo
Ministério da Saude o numero de consultas pré-natal consideradas adequadas sdo seis

consultas com equipe multiprofissional. E importante frisar que a assisténcia pré-natal
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iniciada em fase precoce da gestacdo desempenha um papel importante para um parto seguro
e humanizado. Portanto, com a incorporacdo de acbes que impliguem em um pré-natal
satisfatorio com qualificagdo no atendimento durante o ciclo gravidico-puerperal, pode-se

minimizar consideravelmente os riscos de complicacdes.

Observou-se nesse ultimo triénio (2008-2010) que o risco de morte materna foi maior
em mulheres assistidas em UBS, encaminhadas no pré-natal e com complicacGes
hemorragicas. A esse respeito, o trabalho PITS (Programa de Interiorizacdo do Trabalho em
Salde) no Maranhdo: avancos e desafios apresentado em 2003 na Abrasco, revelou a
inexisténcia ou as precarias condicBes em que se encontravam suas Unidades Basicas de
Satde *°. Vale destacar que foram selecionados 16 estados para participarem do PTTS, entre
estes se destaca 0 Maranhdo, com o maior nimero de municipios no Programa (30) e maior
percentual de profissionais do PITS do Pais (29,3%). A falta de investimentos adequados e
otimizados pelo governo para a reestruturacao das UBS e melhores condicdes de trabalho aos
profissionais de saude no Brasil, provavelmente se relaciona com altos indices de mortalidade
materna. Outro ponto relevante é o grande numero de encaminhamentos no pré-natal
culminando em mortes maternas em Sergipe, o que ratifica as precarias condi¢@es de trabalho
nas UBS, haja vista a falta de resolutividade e prevencéo em tais unidades™. Houve resultado
semelhante no estudo que realizaram na maternidade-escola Assis
Chateaubriand/Universidade Federal do Ceard em 1981 a 2003, onde 70 mulheres néo
frequentaram pré-natal (61,4%), 32 pacientes (28,1%) tiveram pelo menos uma consulta, ao
passo que em 12 prontuérios (10,5%) ndo havia registro deste dado. Apenas sete gravidas
(6,1%) tiveram seis ou mais consultas. Inferem ainda, que esses achados estavam associados

as complicacdes maternas™®.

E irrefutavel o relacionamento entre o atendimento pré-natal, sua qualidade e a

ocorréncia de complicac@es, principalmente a morte. Quanto melhor a assisténcia pré-natal
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prestada, menores os indices de complicacdes obstétricas. A assisténcia pre-natal adequada
possibilitaria determinar o risco gestacional, facilitando a identificacdo e o encaminhamento
daquelas que necessitam de atencdo terciaria (integrada pelos servicos ambulatoriais e
hospitalares especializados de alta complexidade). A auséncia de pré-natal também foi
destacada em trabalhos realizados em outros paises em desenvolvimento, como India e
Nigéria'" .

Em relacdo a idade gestacional, houve predominio de morte nas faixas de 28 a 36
(6,82/100.000NV) e 37 a 41 semanas (8,19/100.000), sendo mais frequente entre as
primigestas. Este achado foi semelhante ao estudo que realizaram na maternidade-escola
Assis Chateaubriand/Universidade Federal do Cear4 em 1981 a 2003'°. Andrada, Vitorello,
Neto Andrada (2003) constataram que 42,8% das primigestas apresentaram maior risco de
morte materna em Santa Catarina em 2001. Inferiram ainda, que a maior parte dos Obitos

maternos ocorreram em ambiente hospitalar, sob assisténcia médica obstétrica (80,9%) em

consonancia com o presente estudo®®.

Em outros trabalhos, observou-se a incidéncia tardia da complicacdo hipertensiva, na
qual tais distdrbios podem se associar as complicacdes hemorrégicas'®. Em dois hospitais de
referéncia para gravidez de alto risco em Recife no ano de 2004, foi apontado que das 612
gestantes, apenas 38 % iniciaram o pré-natal antes do quarto més com seis ou mais consultas
ou adequado para a idade gestacional, 35% o pré-natal apds o inicio do quarto més com
numero de consultas inadequado para a idade gestacional, 21,4% iniciaram o pré-natal antes
do quarto més com trés e cinco consultas e 5,6% ndo fez pré-natal®®. O inicio tardio do pré-
natal sugere o despreparo dos servicos de saude para captar precocemente essas gestantes e a

dificuldade de acesso das mulheres aos servicos de saude.

Os hospitais que assistem as gestantes assintomaticas devem proceder a uma admissao
supervisionada e mais coerente, visando a reducdo da peregrinacdo da gestante por varios
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servicos, evitando dessa forma, o advento de uma complicacdo®. Deve ser salientado,
também, que para a reducdo dos 6bitos maternos, é salutar grande desejo politico agregado a
uma mobilizacdo da classe medica como um todo, para que realmente surtam o efeito

desejado.

Quanto as intercorréncias na gestacdo, foi observado no presente estudo a
predominancia das hemorragias como maior risco de morte materna. Deve-se ressaltar que 0s
distarbios hipertensivos na gestacdo podem resultar nas complicacdes hemorragicas. As
doencas hipertensivas, as infeccdes, as hemorragias, as cardiomiopatias pos-parto e 0s
abortamentos foram as principais causas de morte materna em Recife no periodo de 2001 a

2005%,

A principal causa de morte materna na Arabia Saudita, entre 1983 e 2002, foi
hemorragia (43,7%) e no Hospital Universitario de Pleven na Bulgaria, em um periodo, de 25

anos, também apresentou hemorragia como primeira causa de ébito materno.?%*

O pré-natal e a puericultura estdo entre as acGes programaticas mais ofertadas por
servicos basicos de salde, principalmente no Programa de Saude da Familia, no entanto,
pouco se conhece sobre a efetividade destas ag8es nas Unidades Basicas de Satide no Brasil®>.
Diante disso, torna-se urgente que o0s gestores planejem e implementem medidas que
promovam a promogdo da saude e melhor assisténcia & populagdo, e dessa forma,
possibilitando ao pais avancar sem distorcias sociais e econdmicas. Outros estudos de
acompanhamento devem ser realizados utilizando a propor¢éo de 6bitos maternos em Sergipe
nos proximos triénios para que se possa observar essa tendéncia e monitorar as acdes e

programas de saude implementados.
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5. Concluséao
A razdo de mortalidade materna é um indicador de saude com importante papel como
fonte de informac&o para a elaboracdo de estudos epidemioldgicos e andlises da situacdo de

salde, capaz de subsidiar o planejamento e o gerenciamento em saude.

Conhecer a magnitude da mortalidade materna é uma tarefa ardua, visto que as
estatisticas oficiais, mesmo em paises desenvolvidos, sdo subnotificadas. Alem disso, a falta
de implementacdo de medidas efetivas para minimizacdo dos Obitos maternos representa
também um grande entrave. Apesar dessas limitacGes, a mortalidade materna é um dos
indicadores mais sensiveis e importantes da qualidade dos servi¢os de atencdo materno-

infantil.

O estudo apontou que no periodo de 2005 - 2007 apresentou uma proporcao de 6bitos
maternos, demonstrada pela RMME significativamente menor em relagéo ao triénio seguinte.
No triénio de 2008-2010, o maior risco de morte materna foi em mulheres com 1 a 3 consultas
pré-natal, 37 a 41 semanas de gestacdo, primigestas, assistidas em UBS, encaminhadas no
pré-natal e cujo médico obstetra realizou o parto. Foi constatado, também, hemorragia e
hipertensdo materna como principais intercorréncias na gestacdo, tendo hemorragia como

principal complicacdo no parto em Sergipe.

A nossa realidade estd muito aquém das atuais propostas tecnoldgicas para a
prevencdo da mortalidade materna, haja vista maioria das mortes maternas ocorrerem por
causas obstetricas diretas e evitaveis. Por isso, tornam-se imprescindiveis mudangas no

cenario politico que possibilitem melhoria do panorama desse indicador no Brasil.
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5. CONCLUSAO GERAL

O desejo de realizar uma pesquisa envolvendo essa temética surgiu da necessidade
de conhecer a tendéncia da mortalidade materna no Estado de Sergipe, o qual reflete as
iniquidades sociais, econdémicas e culturais de uma populacdo, haja vista incipiéncia de

estudos cientificos nesse Estado para tal indicador de saude.

A presente pesquisa se insere no Programa de POs-Graduacdo em Saude e
Ambiente, dentro da Linha de Pesquisa “Ambiente, Desenvolvimento e Saude. Os
resultados apresentados apontam para questdes importantes relacionadas a qualidade da
assisténcia a saude da mulher no ciclo gravidico puerperal, tendo em vista o grande indice
da mortalidade materna em Sergipe no periodo, e dessa forma, suscitando reflexées entre
0s gestores, profissionais de saude e a sociedade sobre a distribuicdo e caracteristicas das

mortes maternas e a atengdo dispensada a mulher.

No periodo de 2005 - 2007 apresentou uma propor¢do de Obitos maternos,
significativamente menor em relacdo ao triénio seguinte (2008-2010). A proporcao de 6bitos
maternos para as mulheres, durante esse Ultimo periodo estudado, foi maior para aquelas
com 35 anos e mais, solteiras, sem nenhuma escolaridade, de cor branca e residentes na
regido de Propria. Os resultados demonstraram a tendéncia da mortalidade materna nas
macrorregides de Sergipe, a fim de diagnosticar e planejar acdes de saude que minimizem

os elevados indices de mortalidade materna nesse Estado.

As causas obstétricas diretas foram as principais responsaveis pelas mortes
maternas em Sergipe, com maior risco de Obito materno para os disturbios hipertensivos e
complicacdes hemorragicas, seguido das causas obstétricas indiretas, com as doencas

parasitarias e infecciosas maternas.

A subnotificacdo e a sub-registro das notificacbes maternas representam grande
entrave para estimativas de mortalidade materna mais fidedignas. De fato, € mister um
aprimoramento do sistema de informacg&o em mortalidade, incluindo o melhor preenchimento
da declaragdo médica da causa de morte, possibilitando um melhor planejamento das

politicas publicas de saude.

Ademais, o presente estudo pode ensejar a realizacdo de pesquisas futuras, quica
fomentando a relevancia de abordagem de cunho regional, especialmente no afd de
evidenciar possiveis diferencas do perfil de mortalidade materna no Brasil e no mundo.
Dessa forma, pode também contribuir para a discussdo e aprimoramento de politicas
publicas de saude da mulher, enveredadas a melhor assisténcia & mulher no ciclo gravidico-

puerperal e garantindo o cumprimento de um dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio.
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO

PESQUISA

Parecer Consubstanciado dé Projeto de Pc

Titulo do Projeto: Analise da mortalidade materna no Estado de Sergipe no pericdo de 2008 2
2010

lﬂasquisador Responsavel Francisco Prado Reis -

| Data da Versao 06/10/2011 | [Cadastro 020911 | [ Data do Parecer 03/16/2071 |

LGrupo e Area Tematica Il - Projeto fora das areas tematicas especiais ‘ {

Objetivos do Projeto ; ‘
Geral { : _
Analisar a distribuicao dos 6bitos maternos e suas principais causas no Estado de Sergipe no
periodo de 2005 a 2010.

Especificos

o Estimar a razdo de mortalidade materna no periodo de 2005 a 2010 no Estado de
Sergipe;

. Descrever as variaveis soclo-demograflcas e as relacionadas as condigdes do obiir
materno e assisténcia dispensada a mulher durante o pré-natal, parto ¢ puerpéric;
. Elencar as principais causas de 6bitos maternos ocorridos no periode o 2006 2 v
no_Estado de Sergipe;

. Correlacionar as causas de 6bitos maternos com as variaveis sécio-d
(escolaridade, idade, raga/cor, estado civil e ocupacao) e as da assisiéncia p:
gravidico-puerperal.

St

Sumario do Projeto )

A mortalidade materna constitui-se um dos problemas prioritérios de satide ptblica no mundo,
“especialmente em paises em desenvolvimento. Representa um indicador fundamental da realidade
social, econdmica e cultural de um pais, e reflete a qualidade da assisténcia prestada 2 satde da
mulher durante o periodo gravidico-puerperal. Diante disso, o objetivo desse estude consiste em
analisar a distribuicéo dos obitos maternos e suas principais causas no Estado de Sergipe no perica
de 2005 a 2010. Trata-se de um estudo analitico, com abordagem quantitafiva, baseadc em dados
primarios e secundarios de 6bitos maternos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos de idade) nor
causas obstétricas diretas e indiretas, sendo excluidos as mortes nao-obstétricas (6bitos
relacionados a causas acidentais ou incidentais, ndo associados a gravidez ou sua condugéo) e
aqueles nao residentes em Sergipe. Com base no banco de dados oficiais do DATASUS, do Comité
de Mortalidade Materna e Infantil do Estado de Sergipe e Secretaria Estadual de Satde, serdo
exploradas as variaveis socio-demogréficas (escolaridade, idade, ragal/cor, estado civil e ocupagao),
condigbes do obito materno (momento do 6bito, condicdes de internamento, setor de ocorréncia e
causa basica do obito) e da assisténcia prestada no ciclo gravidico-puerperal. Sera realizada anslise
estatistica bivariada e multivariada para determinar as variaveis mais fortemente associadas s
mortes maternas e avaliar a associagéo existente entre as variaveis, através da regresséo logisiics
multipla, por meio do Odds Ratio, seguido de Teste Qui-Quadrado, para analise das sjgelete]
teste de Correlagéo de Pearson, para verificar quais variaveis socio-demograficas, as rel (
6bito e a assisténcia prestada no periodo gravidico-puerperal estdo associadas as causas do 55
considerando p=0,05.
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO

PESQUISA (CONT.)

Comentarios sobre os itens de Identificagao

Secretaria de saude do estado de Sergipe e Comité de Mortalidade Materna e

Infantil Estadual.

[inifedugae. 0 1 ]JAdequada
J Comentanos sobre a Introdugao
[Objetivos e 2 e {Adequados

Comentarlos sobre os ObjetIVOS

Paclentes e Metodos

Adeq‘uédo :

. Delineamento
' Tamanho de amostra : : | Totallll Local
_ Calculo do tamanho da amostra . : : Adequado :
__Participantes pertencentes a grupos especlals Nao i
_ Selecdo eqiiitativa dos individuos partnclpantes Adequada :
Critérios de inclusio e exclusao b | Adequados
Relagdo risco- beneficio i | Adequada
~Usode placebo | Nao utiliza

Periodo de suspensio de usovde drogas (wash out) ‘Nao utiliza

_Monitoramento da seguranca e dados i | Adequado

Avaliagdo do dos:i- i | Adequada - quanﬂtltatlvav’
_ Privacidad nfi dencialldade i Adequadal
Termo de Consentimento ad=s | Adequado

 Adequacao as Normas e Dlretnzes R S

Comentarios sobre os |tens de Pacnentes e Métodos

‘Cronograma ; i Adequado
Data de inicio’ prevusta mes 01
_ Data de término | prevnsta L e Emes 24 |
Orgamento i : 0 R | Adequado | L
_Fonte de fmanciamento externa e TR i

Comentarios sobre o Cronograma e o Or(;amento

[Referéncias Bibliograficas .. | [ Adequadas

Comentarios sobre as Referencnas Blbhograflcas

Recomendagio

| = Aproyar ]

Comentarios Gerais sobre o Projeto

puerpério.

O projeto esta bem estruturado e fundamentado, além de possuir grande elevancia
para a comunidade cientifica e para a populagcdo em geral visto que esse estudo
poderacontribuir muito para a.intensificagdo do monitoramento do sistema de
vigii&éncia de obitos maternos e subsidiar os gestores de saide em suas praticas e
politicas de satude abrangentes, através do planejamento das agbes a salde da
muther, permitindo melhor qualidade da assisténcia durante o pré-natal, parto e

7 ! Universidadég&f?@ UNIT

Prof®. Adriana Karla de Lima
Comité de Etica em Pesquisa
Coordenadora
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ANEXO B — MODELO DA DECLARACAO DE OBITO
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DISSERTAGAO DE MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE — ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

ANEXO C - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO

(ENTREVISTA DOMICILIAR)

MINISTERIO DA SAUDE
Segretaria de Vigilancia em SaGde
Departamento de Andlise de Situacao de Satde

N° do Caso

I

de Investigacao de Obito Materno

a domiciliar

de Obito

~ Datadodbito Lt L Lt L

residéncia da familia: (Rua/Praca/Av.)

l Compl.

Distrito/Povoado

l'°“"l__urbano‘__mral

lur

ﬁ Equipe/PACS/PSF

l_ sem cobertura

@ Distrito Sanitario/Administrativo

L esposo
Ll onos

da falecida?

[ ima

l__ outro. Especificar

a raga/cor da falecida?

[
L o

| Amarela | indigena

l_ Parda l___ nao sabe

a escola até que ano? (Ultimo ano de aprovagao)

T

‘_ grau L nao sabe

‘Assinalar qual a escolaridade I_ Ensino fundamental incompleto
L Ensino fundamental completo
\_ Ensino médio incompleto
|_ Ensino médio completo

l_ Ensino superior incompleto
l_ Ensino superior completo
‘_ Nao frequentou a escola

| naosabe

mvia com um companheiro?

L no | nsosabe

wai o estado civil?

‘_ solteira L casada

L viwva | nsosabe

l__ unido estavel

3da tinha algum convénio privado de sa(ide?

'_ sim, qual?

| nao | naosabe

mmommnestacasa?

Ll pesoss

L_ nao sabe

tomeiras para saida de agua (pontos de dgua) existem nesta casa?

nco, excluir a gestagao atual.
wezes esteve gravida antes desta?

L_ nao sabe

L_L_ tomeiras (pontos de agua)

L‘___ vezes L nao sabe

L nescidosvios

Tipots) de partots) || partosnomais ||

l__ nao sabe

partos com forceps L_‘_ partos cesareos

adatadodiimopartoouaboro | | | | | |

|__ nao sabe

: f=ve algum problema de satide nas gestacoes anteriores?

L ataque, epilepsia ou convuisdes
sifilis

l_ HIV/Aids

L_ edema/inchaco importante pela manha L__ outra. Especificar

L corrimento vaginal com mau cheiro
L nenhuma doenca/problema

| nsosabe
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DISSERTAGAO DE MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE — ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

ANEXO C - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO
(ENTREVISTA

DOMICILIAR)

(CONT.)

L Cirurgia, qual

l_ D. pulmonar, qual

l_ Cancer, qual

l_ Outra doenca

I_ nao sabe

0

L sim ‘_ nao L_ n3o sabe

L_ sim L_ ndo ‘__ n3o sabe

L sim, por quanto tempo?

l_ nao l_ nao sabe

‘Sangrawa entre os periodos menstruais?

L_ sim, por quanto tempo?

_ | naossbe

> algum método anticoncepcional quando engravidou?

l__sim

Em c2s0 negativo, por que nao?

l__ Queria engravidar

L_ O servico de saide ndo tinha método L_ Outra situagdo

l_ nao sabe

l__ Nao tinha acesso ao servico

ompas ligadas (laqueadura)?

| nica

| gemelar

!__ sim 1__ nao i_ nao sabe

| nsosabe

l_ trigemelar ou mais

sia morreu?

L Durante o aborto
‘_ Apés o aborto
L o gestacso

l_ Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer

l__ No parto, até uma hora ap6s o parto
|_ No puerpério, até 42 dias do érmino da gestagao

l_ Entre 0 43° dia e 1 ano apds o ¥rmino da gestagde

l__ nao sabe

=z pré-natal?

L_Si"‘ Lnio l____néosabe

Com quantos meses de gestac3o ela estava quando comegou o pré-natai?

L meses | niossbe

" Com quantos meses de gestacio ela estava quando féz a Gitima consulta do pré-natal?

L mess [ niosabe

* Quantas consultas féz no pré-natal?

l_ consultas L ndo sabe

~ Mome do servico de satide onde a mae féz pré-natal

Codigo CNES

~ Transcrever para o quadro abaixo © cartdo de pré-natal

idade |
Gestacional | i

Peso (Kg) PA (mmHg)

[ UF(em)| BCF |
| i :

1

Edema |

L cartdo ndo disponivel

Apresentacao | intercorréncias. | Conduta

Foi considerada gestante de alto risco?

!__ sim

l__ ndo se aplica L_ nao sabe

I_nio
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DISSERTAGCAO DE MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE — ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

ANEXO C - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO
(ENTREVISTA DOMICILIAR) (CONT.)

38‘8. ©.pano foi l_ vaginal L_ com forceps l__ cesdreo I_ nao sabe
Eﬁ Se o parto foi vaginal, foi utilizado férceps? L - L - L 50 sabe

= Seo parto foi cesério, qual 0 motivo?

L por opgao da multher ‘_ outro. Qual?

!_ por idicagao médica. Qual? L nao sabe

ggsg: O sang| rec3o vaginal eliminado no pés-parto tinha mau cheiro? [_ i L n3o !_ 1o sabe
@ Onde deua i_ hospital l_ outra unid. de satde l_ domicilio I_ outro |_ nao sabe
_ﬁ Quem fez o parto? L_ médico I_ enfermeira L parteira l_ parente L pariu sozinha I_ outro I_ nao sabe

W f Olbebé nasced 1_ vivo I__ vivo, mas faleceu depois i__ morto l_ nao sabe
%‘g}i Apés o parto apresentou

l_ sangramento vaginal L dor na barriga I_ nenhum problema

L corrimento vaginal com mau cheiro L doenca febril l_ nao sabe

|_ dificuldade de urinar ou defecar L falta de apetite/nduseas I_ outro

l_ tonturas/desmaio L tristeza/depressao

ﬁ Teve aborto nos Gitimos 12 meses? ‘_ sim, data do aborto LL LL LL I_ néo L ndo sabe
_@ Morreu durante o aborto? L sim L ndo l_ nao sabe

| ] Quanto tempo antes da morte teve o abort? | meses | dis | niosesplca | nsosabe
_@ De quanto tempo era a gravidez quando teve o aborto? |_ — [_- P
wwm muito durante/depois do aborto? [ s L nio | nioseapia [ nsosabe
| I soresentou coimento com ma cheir depois do abote? L sm | nie | nioseapic | nsosabe
E 9/aborio foi | espontaneo L induaido | provocado L naosabe
257/ Qual foi a causa do aborto?

mﬁbm? L_ sim L nio | naosabe
_gﬁz curelagen? I_ sim [ i l_ ndo sabe
| T onde ocomreu o aborto? | hospitt | outraunid. de saude | domidio | outro | néosabe

:!Eg"i Ap6s o aborto apresentou

L sangramento vaginal I_ dor na barriga L_ nenhum problema
L__ corrimento vaginal com mau cheiro L_ doenca febril ‘_ nao sabe

L dificuldade de urinar ou defecar [_ falta de apetite/nauseas l_ outro

!__ tonturas/desmaio l_ tristeza/depressao

46 Se o parto ou aborto ocorreu fora de estabelecimento de satide, em que condicdes ocorreu?

@ Onde ela morreu? |_ No hospital L No domicilio t_ Na casa da parteira l_ n3o sabe
I__ Outro estabelecimento de satde |_ Na via publica L Outro. Especificar
ndereco do local do 6bito l_ nao sabe
Eﬁ? Nome do servico de satide onde faleceu | ohoseapin
Cédigo CNES

. Qual o setor do hospital em que ocorreu o 6bito? l_ uTl L Pronto atendimento l— ndo se aplica

[_ Enfermaria L ndo sabe
l_ Centro obstétrico l_ outro
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DISSERTAGAO DE MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE — ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

ANEXO C - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO
(ENTREVISTA DOMICILIAR) (CONT.)

e sem. i encaminhada para o PN de alto isc? L m L e | ki
E quantas semanas? LL_ semanas l_ nio sabe
‘ol do PN de alto risco | nsosabe
= a gestagio? L sm | nio | nsosabe
~ Ll veres | nsosabe
| naosabe

N smanas de gestagio? Tintemagio | | s Local | nsosabe
2% intemacdo L_l__ semanas Local |_ n3o sabe
algum problema de sadde d a gravidez?
l_ Infeccdo urinaria L HIV/Aids I___ Diabetes/Diabetes gestacional
[_ Cardiopatias L_ Hepatite L_ Gestagdo prolongada
L Anemia l_ sifilis L_ Doenca Sexualmente transwmissivel (DST)
l_ Rubéola L Hemorragias l_ Gravidez sem complicagdes/intercorréncias

|_ Hipertens3o arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)
l_ Outras, especificar 1_ nao sabe
[Emaue €poca da gravidez? no més de gestagio ou a partir do més de gestacao
& uso de alguma medicacio durante a gravidez? L s L w2 l_ cEaE

Quais medicamentos usou?

“ ez pré-natal, por qué ndo? L_ n3o se aplica

== quando morreu? ‘_ sim ‘_ néo L__ n3o sabe

‘Com quanto tempo de gravidez ela faleceu?

 Duxrante a gravidez apresentou

. L sangramento vaginal l_ convulsbes L pressao alta l__ inchago, onde

corrimento vaginal com mau cheiro L ameaca de parto prematuro L__ dores de cabeca '_ nenhuma
§ I_ vis3o embacada ou turva L_ doenga febril l_ infeccdo urindria !_ ndo sabe

: l_ palidez e falta de ar (ambos) L_ outra

2 vecet isténdia no primeiro hospital que procurou em trabalho de parto ou por ocasio do aborto?
L Sim l_ Nao, porque o parto nao ocorreu em maternidade/hospital l___ ndo sabe
L N&o. Por que
stwa com acompanhante na sala de parto? L Sim, quem? L . L_ —
RS f10s Gitimos 12 meses antes de morrer? ‘_ Sim, data do parto !__ N3o, passe a Questio XX !_ nio sabe

et tn tempo depots de dar 3 lu2? L wweses | dies | nsosabe
hgmidadequanmsbebes? L um | dois | tesoumais | naosabe
e muito sangramento antes do inicio do trabalho de parto? L sm L neo | nsosabe
| e maito sang durante o trabalho do parto e antes do bebé nascer? L sim L o | nsosabe
e muito sangramento depois do bebé nascer? L sm L mio | niosabe
B e e cxpubsar a placenta? L sm | o | nosabe

i tempo durou o trabalho de parto? I_ menos de 24 horas L_ mais de 24 horas I_ ndo sabe

84



DISSERTAGCAO DE MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE — ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

ANEXO C - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO
(ENTREVISTA DOMICILIAR) (CONT.)

ﬁm algum momento precisou ir para a UTR? o ndo pr—

-}% AUTlera L no mesmo hospital L_ nao sabe
L nao conseguiu vaga ,_ outro hospital. Qual
i " Teve alta apés o parto ou aborto? S - o
e I_ sim L nao L nao sal

- | Qual o problema de satde que a levou & morte depois do parto ou aborto?

la foi internada novamente? l_ sim L nao ‘_ nao sabe

Nome do servico de saiide onde foi internada

Cédigo CNES

Para as questdes 47 e 48, procure identificar problemas de acesso aos servicos, dificuldade
de obtencdo de vaga, falta de medicamento, discriminacio do servigo em relacdo a familia, etc.

. 'omo vocé avalia o atendimento no pré-natal? l & l_ L : =

2 timo bom regular ruim nao sabe

Por que?
. Como vocé avalia o atendimento no hospital? &t L . &
] timo I bom regular ruim I nao sabe

Por que?

que vocé acha que ela morreu? O que aconteceu durante a doenca ou situacao que levou 3 morte?

Anotar um breve relato da doenca ou situacao que levou 3 morte, nas palavras do(a) entrevistado(a).
Registrar fielmente a fala do(a) i A Gnica perg | itida é: *Quer mais alguma coisa?".

que vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da falecida?

Anotatumbreverellatodadoengaousituagaoquelevou.imortse.nasr ! dofa) istado(a)
Registrar fielmente a fala do(a) istado(a). A Gnica p permitida é: "Quer acrescentar mais alguma coisa?®.

ta entrevista deve prosseguir com a Autopsia Verbal AV2.1 - Formulério 3.1: pessoa com 10 anos ou mais — mulher em idade fértl?

L_sim L_ nao

Observagdes do entrevistador sobre a situacio geral da familia (aspectos ambi is, psi-sociais, dor de rua, usudrio de drogas, outros)

Repercussdes do 6bito na familia

s’:«

Data da entrevi . LL !_L_ LL

| pela

Nome Carimbo e rubrica
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DISSERTAGAO DE MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE — ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

ANEXO D- FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO
(SERVICO DE SAUDE HOSPITALAR)

N° do Caso

-

e 8 1) 000 ) 1 I

| Compl

I Local urbano rural
IUF
ANTE A DOENCA QUE LEVOU A MORTE
mivess em servicos de satide sobre a assi: ia ao parto hospital geral, UBS, SAMU, etc).
= scoemdo durante o parto ou o aborto ou algum tempo apds o parto ou o aborto.
e onde ocorreu a internagio
» Codigo CNES

,j - |__ O L Convénio I_ Particular
T (1 0 ([ [~

- | domicilio no mesmo municipio l encaminhada de outro hospital no mesmo municipio l SR

l domicilio em outro municipio encaminhada de hospital em outro municipio
I wransferida de outro hospital no mesmo municipio ! encaminhada de servico de satide ambulatorial do mesmo municipio

1 l wransferida de hospital em outro municipio l encaminhada de servico de satide ambulatorial de outro municipio

ac3o — Copie ou faca um resumo do motive da interagio

dific por falta ou baba i de equip e faita de
avaliaro i entreat gac e o primei i Se ario, utifize o verso da folha.

i

5.
I

esafs) da morte registradas no prontuério

B
-

ARTO OU ABORTO

= | | [ [ | L
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DISSERTAGAO DE MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE — ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

ANEXO D- FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO
(SERVICO DE SAUDE HOSPITALAR) (CONT.)

. e— L =
T ] L=
L] e [ [ e L_L_ ignoraca L s
%= L sm | nio | s
= L1 e | 1. Wembdows] | | m
B | | oo | | poriosemsiress | | [ =
ol Finosnascitosmon ||
Jurante 2 gravid | ruprap S

| tsoimunizacso pelo fator Rh | wvaias

l_ Hemorragias l_ Hepatite

|__ cestacio prolongada [ Anemia

| s | rubeola

L Doenca Sexualmente transmissivel (DST) ‘_ Tireotoxicose

t_ Gravidez sem complicagdes/intercomréncias L Trabalho de parto prematuro

L SR
L_Sim L_Néo LSR

| aborto provocado | panovaginal
| aborto sem mencao de espontineo ou provocado L parto forceps
| expuisso da mola hidatiforme L cesariona
shoctn induzido permitido por le | compindierponguiiiucsstiiin L s
s 3borto ocorrey L No domictio | Namatemidade | Via pablica L s
T L Ouwo o soliie: mpsdibon:

l_Vaginal L_Fémps L&sarea l_sn

2l que fez/acompanhou o parto ou o aborto

_ Medicoobstea | Enfermeira/ Obstetriz | sem assistincia no periodo expulsi | rarteira

__ M&dico ndo obstetra ‘_ Outro. Especificar: ]‘ } LL l_ SR

. bolsa rota L'_ — ’_ Nao se aplica L_ SR
Aspecto do liquido amniético I__ Claro I_ Com mecdnio l_ Sanguinolento L_ Fétido l_ SR

'mstdmuanaborm? l_ sim I___ ndo I__ SR
Qual foi o procedimento utilizado para inducao do aborto? — Pode ser assinalada mais de uma alternativa.

amiufsucgio | substancias causticas | microcesirea [ s

_ awetagem | fisicos (sondas,etc) | chas caseiros | drogas quar

Intercomréncias do aborto l_ infecgdo
| sengramento vaginal | dornabamica | perfuracio
l_ corrimento vaginal com mau cheiro |_ doenga febril L_ nenhum problema

| dificuldade de urinar ou defecar | falta de apetitemauseas [ naosabe
P ‘_ tonturas/desmaio l_ tristeza/depressao l_ outro
L gestac3o resultou em parto, ap6s 22 semanas de gestagio? L S l_ nso l_ &

Duracio do trabalho de parto l_l_ fors l_ G
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ANEXO D- FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO
(SERVICO DE SAUDE HOSPITALAR) (CONT.)

| soimento et

..:= |"- . 3 E V '_ ‘siswucso do Sabatho de parto L_ coricamnionite
B | L=
E l_ gD l_ Outro. Especificar:
l_ Zton2 Utenna L laceracdo de partes moles I___ SR
I_ retenc3o placentirio L Qutro. Especificar:
"“VfwspaomudEWcmabwb idos em hospi idad
3 ~ i
Cédigo CNES:

=y ]_ SUS ‘_ Convénio ‘_ Particular

e | ] ondckemgo | {11 L s
l_ Trabalho de parto {exceto periodo expulsivo) L_ Inducdo do parto (feto morto, outros)

3 l_ Inibicdo de trabatho de parto pi l_ i p sem trabatho de parto

‘_ Periodo expulsivo L_ Cesarea

| ouro. especificar: L s

 gestante na matemidade:

mmHg ‘_ Nao L SR
L_ Sim  __ contragdes por L_ Nao l__ SR
L sm — centrimewos L wo L s
L_ Positvo —_ bpm l_ Negativo L SR
‘__ Cefélica \_ Pélvica L_ Andmala L_ SR
= am L integre L row L s
<2 admiss3o: l_ CQlassificagdo sanguinea e fator Rh L VDRL l__ Anti-HIV l_ SR
B2 (ap5s 4 cm de dilataio) | sim | wo | Neoseaplica | sw
siacies matemas durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacio L .

, == fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagio L_L L_ NSo se aplica \_ SR

. otar valores. '_Sim g

afiacio durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacdo

| Avaliagio da mie | | horaminuto L nsoseapica | sr
7 Asvaliacio do feto - BCF L L Ll hewminwo | tdosespica | 8
T — [ cottowmam ot | | [ | | |
: | asepesicne |_ N30 isou medicagdo L_ Outra. Especificar L_ SR
s cesarea, qual a indicagdo: l_ iterativa ‘_ SR

aplic: ©© parto foi vaginal l__ duas ou mais cesareas anteriores L_ Prematuridade

momexe prematura l_ morte materna iminente ou post mortem l__ Falha de inducdo do parto

o l__ Sofrimento fetal agudo |___ Doenga hipertensiva especifica da gravidez feclampsia
: | distocia funcional | Descol prematuro de placenta/feto vivo
0 de cordao |_ Apresentacio andmala l___ iminéncia e/ou rotura uterina

o céfalo-pélvica L_ Outra. Especificar
Sante o trabalho de parto s | o |
n qr | ceral | rocal | peridurai | Requi [ =

L_ Sim L_ Nao |_ SR
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DISSERTAGAO DE MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE — ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA JUNIOR

ANEXO D- FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO
(SERVICO DE SAUDE HOSPITALAR) (CONT.)

l sim, qual? nao ‘ SR

Lgﬂndearu!thshipogésﬁcas
L_Out'a.Especiﬁcar
L_sim.reoebeu L_sim,masnéorecebeu L_néo l_sn
L_paradehemédas l_cnopreupnado L_SR

| plascma fresco congelado I congelado de plaquetas l outro
‘Gl © tempo decorrido entre a precricdo € a administragio do produto? | ‘ Woigs 'l R
‘Qual 2 quantidade de bolsas administradas? l l Bolas I s&
,, = pwl.lnpmﬁsionaldesaﬁdenasprimeimslhorasapésopamouabotm? & l %6 l SR
Encias no puerpério até 2 horas pds-parto l sangramento | placenta acreta l Nao se aplica I SR

= ‘_seminterconéncia l__ atonia uterina L__ outro. Especificar

‘ > de medidas de press3o arterial e temperatura a cada 6 horas até a alta? ‘_sim L'"ao L_SR
secomréndias no puerpério de 2 horas pds-parto até a alta hospitalar L_sangramemn i_embolias LSR
~ sem mntercorréncia L_Nioseaplka Linfecgﬁopuerperal L_outo.Especiﬁcar

S e— ey L —— - Y ————

L:-msmnmm L_Nioseaplica L_infecqéor peral l__ bol l__oumEspeci‘ﬁcar

AR
—_—

AN =

- e aiic de UT? I sim, foi encaminhada l sim, mas nao foi encaminhada | néo l SR
B Qual o tempo decorrido entre o encaminh ea feréncia? I I — | &
| = se 30 foi encaminhada, por que n3o? ‘ %
) Condicbes de alta ap6s 0 parto ou o aborto I bom estado geral l transferéndia para l SR

‘___ obito L outro, Especificar
Qe 2 necropsia? [_ sim, foi realizada l_ sim, mas ndo foi realizada L_ nio l_ SR
= £S SOBRE O RECEM-NASCIDO
e s caso de nati ou rto, inhar a i igacao do 6bito infantil ou fetal.
- Gondigbes de nascimento L_ nascido vivo L nascido morto, 6bitc antes do trabalho de parto L SR
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Certos de sua contribuicdo, aguardamos deferimento.

‘ \\
Cordialmente, ) \ - 2 (
“ATITYTO DE TEANOLOGIA E PESQUISATP / S
@
[ A}
SRS

A / ——— 5 o \
e ‘/ B sidente %\@\5“ &0
. » W&g«v ) \{.\\h\\\\Q:‘;( ;ﬁ,@@
Cristiane Costa : Cu;ha Oliveira i85pn José dos Santos WY
Orientadora da Pesquisa Difetor Presidente

Instituto de Tecnologia e Pesquisa-ITP Instituto de Tecnologia e Pesquisa-ITP
55-79-3218-2190 (2553) 5589-3218-2190/2191- Aracaju
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Abstract

Background: Sergipe’s maternal mortality ratio remains high despite efforts made to meet
Millennium Development Goal 5. Few studies are conducted on maternal mortality in
Sergipe. Therefore the aim of this study was to assess the porfile of maternal mortality
according to sociodemographic factors in Sergipe. Methods: This is a retrospective analytical
study that uses the quantitative approach, based on data available at the Department of
Informatics of SUS (DATASUS), being observed 127 maternal deaths. It was performed a
frequency distribution with descriptive analysis and calculation of MMR (Maternal Mortality
Ratio) and SMMR (Specific Maternal Mortality Ratio) per year of occurrence between 2005
and 2010 with calculation of confidence intervals of SMMR. It was performed bivariate
statistical analysis in both periods of 2005-2007 and 2008-2010, comparatively through Chi-
Squared test and G test considering p <0.05. Results: The MMR was greater for women with
35 years and over, unmarried, with no level of education, white color and residents in the
region of Propria (Chi-Square test p <0.0001, df 6.0, 95% CI). Amongst the main direct
causes of maternal deaths observed were noticed the hypertensive disorders and hemorrhagic
complications, followed by indirect obstetric causes, parasitary diseases and maternal
infectious in the triennium of 2008-2010. Conclusion: The study showed accentuated values
of MMR in Sergipe during the period, which indicates the need for formatting or formulating

public health policies that reduce such indicator.

Keywords: Basic health indicators, causes of death, epidemiological studies, maternal

mortality, public health, basic health indicators.
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Introduction

The maternal mortality can be considered an excellent health indicator because it
reflects the social reality of a country, which is elevated in developing regions, such as sub-
Saharan Africa with MMR (Maternal Mortality Ratio) equals to 640 maternal deaths per
100.000 LB?. Such indicator constitutes a serious violation of women's human rights, because
it is avoidable in 92% of cases®* . Therefore, maternal health has been highlighted in the world
political context , as the fifth goal of the Millennium Development Goals (MDGs) established
by the UN (United Nations) in 2000 for the reduction of the maternal mortality rate in 75%

from 1990 to 2015 and to achieve universal access to reproductive health by 2015,

High maternal mortality ratios reflect an unsatisfactory quality of women’s health
care, i.e. since family planning and prenatal assistance to childbirth and the postpartum
period, as well as indicate the precarious socioeconomic conditions, family violence and low

level of education, lack of information and difficulty of access to health services”.

Maternal death is the death of a woman during pregnancy or within a period of 42
days after termination of pregnancy, independent of the duration or location of the pregnancy,
due to any cause related or aggravated by pregnancy or by measures in relation to it, but not

due to accidental or incidental causes®.

The estimates of maternal mortality in the world from 1990 to 2008 were presented in
the publication of WHOL1. The worldwide estimate in 2008 was 358.000 maternal deaths, with
maternal mortality ratio of 1 in every 260 pregnancies. There was a decline of 34% of the
maternal mortality ratio estimated for 2008 compared to 1990. Nevertheless, developing
countries accounted for 99% of maternal deaths, with 87% of that percentage of death in sub-

Saharan Africa and South Asia, demonstrating the social, economic and political disparities in
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developing countries (MMR= 290/100.000 LB) and developed countries (MMR = 14/100.000

LB).

It was registered in Latin America and in the Caribbean 9.200 maternal deaths,
resulting in an MMR = 85/100.000LB. Argentina kept its maternal mortality rate stable with
MMR = 72/100.000LB in 1990 to 70/100.000LB in 2008. Chile and Uruguay were the South
American countries that had the lowest rates, 26 and 27 in 100.000LB, respectively, and
Bolivia represented the highest MMR = 180/100.000LB. Among Caribbean countries, Haiti

presented the highest maternal mortality rate (MMR = 300/100.000LB)".

Brazil presented a significant decrease in maternal mortality rates, comparing 1990,
with MMR = 120/100.000LB to 2008, MMR = 58/100.000LB, resulting in 1.800 maternal
deaths and a risk of maternal death of 1 to each 860 pregnancies’. Meanwhile, sub
information of the causes of maternal deaths and sub registration of death certificates
constitute barriers to level monitoring and trend of maternal mortality, thus underestimating

the true magnitude of the maternal mortality rate.

Within this context to study the profile of maternal mortality in Sergipe can be of great
significance because it will contribute with knowledge about the factors associated with this
event in the state. Therefore, public policies can be delineated with enough bases for its
application with highest percentage of accuracy regarding the reduction of maternal mortality

rate at the locals of its implementation.

Therefore, the objective of this study is to understand the profile of maternal mortality
in Sergipe, in the period of 2005-2010, describing socio demographic variables, variables
related to the conditions of maternal death and the direct and indirect obstetric causes,

according to the assistance waived to women during pregnancy and postpartum cycle.
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Methods

It was performed a retrospective study about maternal mortality in the state of Sergipe
during the period from 2005 to 2010. The study had a quantitative approach based on primary
data from the Epidemiological Surveillance Service of the State of Sergipe, and secondary
data, available in DATASUS, which were evaluated 127 statements of maternal deaths of

women in reproductive age (10 to 49 years old).

It had been included for this analysis direct and indirect obstetric maternal deaths in
women from 10 to 49 years of age living in Sergipe from 2005 to 2010. It was excluded from
the survey non-obstetric deaths (deaths related to accidental or incidental causes not
associated to pregnancy or its conduction) and those who do not reside in Sergipe. This study
was performed in five-year period in order to better discern and analyze the magnitude of
maternal mortality which purpose to show the tendency of maternal mortality in Sergipe

during a period most significant for the analysis of the variables.

It was used the official databases available in the Department of Informatics of SUS -
DATASUS, using the Information System about Mortality (ISM) and the Information System
on Live Births (ISLB) and death certificates provided by the Epidemiological Surveillance of

the Secretary of the State of Sergipe.

It was investigated the relation of dependent variable of maternal mortality and
independent socio demographic variables (level of education, age, race / ethnicity, marital
status and occupation), the ones related to conditions of maternal death (time of death,
hospitalization conditions, sector of occurrence and death basic causes) and those related to

assistance provided during pregnancy and postpartum cycle.

It was performed the frequency distribution of registered death certificates divided into

categories of periods from 2005 to 2007 and from 2008 to 2010. The purpose of this division
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was to facilitate the comparative analysis. The descriptive analysis and calculation of total and
specific MMR was conducted between 2005 and 2010. For the determination of specific

RMM it was considered ISLB parameters which presented relation to variables of ISM.

It is noteworthy that the calculus of variables associated to assistance provided to
women during prenatal, childbirth and postpartum, as well as the condition of maternal death,
it was considered the total number of live births (219.696) of the period from 2005 to 2010,

considering that these variables have no relation with ISLB.

Two indicators were constructed: the Maternal Mortality Ratio (MMR) and the
Specific Maternal Mortality Ratio (SMMR). It was used the MMR indicator for data analysis
of Sergipe and seven macro regions of the state: Aracaju, Estancia, Itabaiana, Lagarto, Nossa
Senhora da Gloria, Nossa Senhora do Socorro and Proprid; and the SMMR was used to
analyze the estimate of possibilities of maternal deaths in relation to socio demographic
variables, related to assistance during the pregnancy and postpartum cycle and those related to

maternal death?.

N2 de 6bitos maternos diretos e indiretos
RMM = - - X 100.000
N2 de nascidos vivos

N2 de 6bitos maternos por causa especifica e por assisténcia a mulher
RMME = , _ X 100.000
N¢ de nascidos vivos

It was performed a frequency distribution with descriptive analysis and calculation of
MMR and SMMR per year of occurrence between 2005 and 2010 with calculation of

confidence intervals of SMMR.
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It was followed by bivariate statistical analysis through Chi-Squared test and G test in
two periods from 2005 to 2007 and 2008 to 2010, comparatively to verify which
demographic, socioeconomic variables, related to death and assistance provided during

pregnancy and postpartum would be associated with the causes of death.

The specific maternal mortality ratios were distributed according to different macro
regions of the state, during the periods of 2005 to 2007 and 2008 to 2010 and it was applied
the Chi-Squared (p <0.05), to verify whether there are significant differences among different

periods. It were excluded the ignored informations.

This study was approved by the Ethics and Research Committee of Tiradentes University,
under protocol n° 020911, addressing the scientific and ethical requirements arranged in the

resolution n°® 196/96 of the National Health Council.

Results

According to the Epidemiological Surveillance Service of the State of Sergipe, in the
period of 2005-2010, 127 deaths had occurred due to direct or indirect obstetric causes (Table

1).

It was noticed that there was a decrease of the values of MMR until the year of 2006,
and an increase of the values of MMR between 2006 and 2009. Since 2010, it is observed a
new tendency of decrease of this value. In 2006, the MMR was 34.01 (n = 13) in 38.223 live
births, the MMR in 2009 was 99.28 (n = 35) in 35.109 live births, and in 2010, the MMR was
67.61 (n = 23) in 34.107 live births. The confidence intervals confirm the differences among

the ratios (Table 1).
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The evaluation performed in each triennium, from 2005 to 2007 and 2008 to 2010,
among macro regions of the state of Sergipe, presented a significant increase of the in all
macro regions during the last triennium. The highlighted macro regions of Propria and
Itabaiana achieved the SMMR of 92.6 and 94.9, respectively. The lowest SMMR occurred in
the macro region of Estancia. Regarding the MMR average in the period, it points to higher
averages for macro regions of Propria (77.3) and Aracaju (66.8), and the lowest for

the macro region of Nossa Senhora do Socorro (17.2) (Table 2) .

The relations between SMMR values and variables: age, race / ethnicity, marital status
and level of education are presented in table 3. Regarding the age, there was a direct relation
between the SMMR’s value with increasing age. During the two triennium analyzed the Chi-
Squared test for linear tendency was significant. Most of SMMR were found between 2008 to
2010 in women who had 35 years or more in 100.000 live births, and the lowest SMMR was

4.08 in the period between 2005 and 2007, at the age of 10 to 19 years.

Regarding race / color, white women had the highest SMMRs in both trienniums. It is
noteworthy that no woman in this study was declared black, there were only white and grey-
brown women. There was no statistical significance between the data obtained. Regarding the
marital status the SMMR was higher among single women in the two trienniums, with the
highest SMMR equals to 17.75 in 100.000 live births in the period 2008 to 2010, and the
lowest SMMR equals to 2.73 per 100.000 live births among married women in the period
from 2005 to 2007. There were found statistically significant differences in both trienniums

(Table 3).

The SMMR’s values were significant among women with no level of education. The
highest value of SMMR found in these women, in the triennium from 2008 to 2010, was

279.55 in 100.000 live births (Table 3).
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The data related to basic causes of maternal death are shown in Table 4. Eclampsia
was the main cause of direct obstetric deaths in the triennium of 2005 to 2007, with SMMR
reaching 6.2 in 100.000 live births. In the period from 2008 to 2010 eclampsia was the second
leading cause of maternal death with SMMR equals to 13.08 in 100.000 live births, while the
parasitic and infectious diseases were the leading cause of maternal deaths with SMMR of

19.73 in 100.000 live births.

Among the 127 maternal deaths occurred during the period from 2005 to 2010, 80
were due to direct obstetric causes and 47 due to indirect obstetric causes. Distributed by the
2005-2007 triennium evaluated, 34 maternal deaths were because of direct obstetric and 11
related to indirect obstetric causes, while in the triennium of 2008 to 2010 there were 55

maternal death due to direct obstetric causes and 27 due to indirect obstetric causes (Table 4).

Discussion

The MMR for the state of Sergipe in the period of 2005 to 2010 was 57.8 per.100.000
live births. This value is far above the acceptable by the World Health Organization (WHO)
which admits up to 20 deaths per 100.000 live births. It is also recommended by the Ministry
of Health of Brazil, although, as in Sergipe, generally in the country MMR rates have

remained higher than estimated by WHO.

A study of maternal mortality in Brazilian capitals held in 2002, estimated that the

MMR was 54.3 per 100.000 live births, while in the Northeast of Brazil was 73.2 per 100.000

live births®. Therefore, the present study showed that the MMR in Sergipe in the period of
2005 to 2010 (57.8 per 100.000 live births) was slightly lower than the one found among the

capitals of northeastern Brazil and higher than the average value of other capitals. Despite
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public policies and programs on women's health formulated by health managers, these data
indicate that there are, at present, difficulties for Brazil to reach the objective 5 of the
Millennium Development Goals (MDGs) - to reduce by three quarters, between 1990 and

2015, the maternal mortality rate’.

Regarding the evaluation of MMR’s variation in the macro regions of the state of
Sergipe in the period studied, the macro region of Proprid had the highest risk of maternal
death. This risk was 1.4 times higher than the state average and 4.5 times higher than that
observed in the macro region of Nossa Senhora do Socorro, which had the lowest MMR
during the period. The study demonstrated that Proprid and Estancia presented significant
values of MMR in the second triennial, which shows improvement in the monitoring of
indicator of maternal mortality in the interior, probably due to the workshops that have been
developed since 2008 in the state, according to technicians of the Epidemiological
Surveillance of the Sergipe. Probably Propria and Estancia had higher SMMR due to lack of

doctors in appropriate number, given the unfavorable working conditions.

Studies have indicated an increasing risk of maternal death among women of older
age, especially for those over age 35%°. In this study, the largest MMR was found in women
aged higher than or equal to 35 years of age' In a study conducted in the city of Porto Alegre,
during the period of 1999 to 2001, found that maternal deaths were 46.2% more frequent
among women aged 30 to 39 years®. Corroborating these findings, a survey about the relation
between level of education and maternal mortality in 373 health institutions in 24 countries in
Africa, Asia and Latin America (in Africa and Latin America, from 2004 to 2005 and in Asia
in 2007 and 2008), observed higher risk of maternal death in women over 35 years compared

to those aged between 20 and 25 years'®.
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Regarding race / color, SMMR presented high levels in white women, followed by
grey-brown women. In the city of Porto Alegre during the period from 1999 to 2001 was also
demonstrated greater concentration of deaths among white women (61.5%), followed by
black women (17.9%)°. Findings as regards to race / color, however, have been received with

critiques in view of racial miscegenation in the Brazilian population.

Regarding marital status, the SMMR presented higher risk of maternal death in
unmarried women. A study conducted in 373 health institutions from 24 countries in Africa,
Asia and Latin America from 2004 to 2005 and 2007 to 2008, demonstrated that single
women have presented almost a doubled risk of maternal death compared to married
women’. These findings agree with those of the present study. It is probably that the presence
of a companion enables women support and safety during pregnancy and postpartum,

contributing to the reduction of obstetric complications that culminate in maternal death.

It was found a higher rate of SMMR among women who had no level of education. In
a study conducted in Ghana from 2000 to 2005, found similar results with this study. The
maternal level of education may be a obstetric marker risk for pregnant women and the
newborn, since generally correlates with multiparity, low birth weight and fewer number of
prenatal consultations'?. Education has been recognized as one of the most important
determinants of health®. It is possible that the level of education is directly associated mainly

to information access to reproductive health, what may lead to higher risk of maternal death.

The present study pointed that 63% of maternal deaths in the Sergipe in the period of
2005 to 2010 were due to direct obstetric causes. The hypertensive disease, eclampsia and
preeclampsia were the main causes of direct obstetric deaths. Hemorrhagic complications,
particularly due to premature placental separation and placenta praeviaas well as other
hemorrhages were responsible for 10.2% of the total and 16.2% of direct obstetric deaths. The
finding was simila in study conducted in Switzerland from 1995 to 2004, Others studies
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have also highlighted hypertensive disease and bleeding complications as the main causes of

maternal deaths''*°.

Regarding indirect obstetric causes, it was observed a higher SMMR by maternal
infectious and parasitic diseases in both trienniums studied. Similar findings were described
in Ghana from 2000 to 2005, Several studies have shown a tendency for deaths due to direct
obstetric causes>**'*. Furthermore in Brazil the proportion of live births whose mothers
perform seven or more prenatal consultations has been increasing, from 43.7% in 2000 to
54.5% in 2006°. Based on this finding it's possible to infer that many of these deaths could be

prevented with women's health policy well designed and implemented.

In Brazil, the Ministry of Health since 1987 has been encouraging the establishment of
committees in the states and municipalities to undertake monitoring of maternal and
accompaniment and evaluation of policies of assistance of women's health’. However, the
notification of maternal deaths has not been occurring consistently since it was not established
mechanisms to facilitate and accelerate the notification through services'’. It is worth
mentioning the existence of cemeteries that do not require death certificate or burial guide of
the registry office for burial and high levels of functional illiteracy in rural municipalities in
Brazil contribute to underreporting of maternal deaths. Since not all municipalities have a
Maternal Mortality Committee (MMC) or an epidemiological surveillance technician, the
official number of maternal deaths still does not correspond to real number®. The MMC in
Sergipe was only implemented in 2004, however according to epidemiological
surveillance technicians of this state, since 2007 investigations of maternal deaths were more
efficient, however most of the interiors of Sergipe presented deficiency in the finalization of

its maternal deaths, which indicates that such a deployment in 2004 was not effective.
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As limitations of this study, it's possible to refer to under notification and
underreporting of information systems in Brazil. It must be taken into account the bias of
under notification that still seems to be present mainly in the municipalities. Some authors
had already commented that the maintenance of under notification of maternal deaths can be
linked to various factors, including the lack of standards of completing the death certificate
and its importance in vital statistics, moreover, the voluntary concealment of the maternal
cause by fear of association to negligence, malpractice or illegal act, has its difficult

of intervention because it depends on the decision and conscience of each professional*®*°.

In the study conducted by the Institute of Mother and Child of Pernambuco (IMCP)
from January to June of 1999 in Recife pointed that there was about 10% of omissions in
fulfilling the indispensable variables (type and date of death) and essential variables (age, sex
and city of residence) of the death certificate, revealing ignorance on the part of some doctors
of the obligation of the fulfillment of these variables®. In order to decrease the under
notification and thus to have a better quality of maternal mortality indicator in the interior of
Sergipe it is necessary to proceed the scheduled trainings to doctors for filling the death

certificates and also to promote instruction to medical students on the matter.

This approach in the process of professional formation of medicine is interesting
because the Ministry of Health recommends that the process of instruction to doctors for
completing the death certificate begins during college with continuity through trainings of
health departments'’. It is worth mentioning factors which prevent the improvement of
mortality rates in Brazil, such as the lack of articulation between areas of formulation and
implementation the sanitary acts, challenges in health financing, marked by the limited scope

of service in terms of full coverage of population and training of health professionals®.

The limitations of this study, it's possible to refer to under notification and
underreporting of information systems in Brazil. It must be taken into account the bias of
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under notification that still seems to be present mainly in the municipalities. Some authors

had already commented that the maintenance of under notification of maternal deaths can be

linked to various factors, including the lack of standards of completing the death certificate
and its importance in vital statistics, moreover, the voluntary concealment of the maternal
cause by fear of association to negligence, malpractice or illegal act, has its difficult

of intervention because it depends on the decision and conscience of each professional*®*°.

Recent studies indicate the existence of a relevant percentage of lack of knowledge
about completing the declaration of death, as in Belo Horizonte that had reported 50% of the
surveyed doctors who mentioned to know the instruction manual for completing the death
certificate, however 40% reported not knowing and 10% omitted their answer®. The Ministry
of Health recommends that the process of instruction to doctors for completing the death

certificate begins during college with continuity through trainings of health departments”.

The study results pointed that the MMR for the state of Sergipe in the period from
2005 to 2010, as well as in the comparative study of trienniums presented values above the
internationally acceptable, thereby it represents a concern for health managers, because

probably the target set by the fifth goal of the MDGs.

Therefore it becomes necessary urgent changes that enable the strengthening of public
policies in Brazil, from the perspective of equity and integrality of actions aimed at women's
health, which the governability may be effective in exercising that acting control social and

sphere.

Further studies should be conducted in other northeastern Brazilian states which
might serve as comparative study of maternal mortality indicator for a broader discussion

about the programs and health policies in this region to reduce maternal deaths.
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Table 1 - Specific Maternal Mortality Ratio (per 100.000 live births) and its respective
intervals at 95% of confidence. State of Sergipe, Brazil, 2005-2007 and 2008-2010.

Years Number of Number of MMR RI1 95%
Death live births

2005 19 37576 50,56 (50,10-51,10)
2006 13 38223 34,01 (33,70-34,20)
2007 13 36940 35,19 (34,90-35,30)
2008 24 37831 63,44 (62,90-63,80)
2009 35 35109 99,28 (99,20-99,40)
2010 23 34017 67,61 (67,10-67,90)
Total 127

G test / degree of freedom = 5,0 ; p<0,0001 rs=0,77 p=0,07
Source: DATASUS, 2012
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Table 2 - Specific Maternal Mortality Ratio (per 100.000 live births) according to the
macro regions the State of Sergipe and regions, Brazil, 2005-2007 and 2008-2010.

SMMR SMMR Average
Variables 2005- (R1 95%) 2008- (R1 95%) during the
2007 2010 period

Aracaju 63,4 (63,1-63,7) 70,1 (69,8-70,5) 66,8
Estancia 22,3 (21,8-22,3) 48,5 (48,0-48,8) 35,4
Itabaiana 8,3 (8,3-10,0) 94,9 (94,4-95,1) 51,6
Lagarto 18,0 (17,4-18,0) 80,0 (79,6-80,3) 48,0
N. S. Gléria 32,9 (32,40-33,2) 82,7 (82,1-83,3) 57.8
N.S.Socorro 29,7 (29,2-29,8) 4,7 (2,0-5,0) 17,2
Propria 62,0 (61,4-62,0) 92,6 (91,6-92,3) 77,3

Chi-Squared p <0.0001 degree of freedom= 6.0
Source: DATASUS, 2012
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Table 3 - Specific Maternal Mortality Ratio (per 100.000 live births) according to age,
race / ethnicity, marital status, level of education and occupation. State of Sergipe,
Brazil, 2005-2007 and 2008-2010

Variables SMMR SMMR
2005-2007 2008-2010 P
Age (in years)
10-19 4,08 37,09
20-34 25,21 43,84 0,005*
<35 64,51 124,89
Race / ethnicity
52,75 109,33
Write 0,959**
27,62 52,95
Grey-brown
Marital status
Single 7,73 17,75
<0,0001***
Married 2,73 6,82
Level of
educational
(in years)
None 44,76 279,55
>4 5,17 59,55 0.007****
4t07 24,44 63,83
8 and + 13,82 26,67

* Chi-Squared test/ degree of freedom =2,0 **** G test/ degree of freedom=4,0/ **
G test/ degree of freedom=2,0 *** Chi-Squared test / degree of freedom =1,0
Source: DATASUS, 2012
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Table 4 - Specific Maternal Mortality Ratio (per 100.000 live births) according to basic
causes. State of Sergipe, Brazil, 2005-2007 and 2008-2010.

Basic cause 2005-2007 2008-2010
Other abnormal products of
. - 1,86
conception

Abortion 1,77 8,41
Maternal hypertension - 1,86
Preeclampsia 4,43 7,47
Eclampsia 6,2 13,08

Infections of the genitourinary tract -

: 0,88
during pregnancy
Maternal assistance for other fetal -
0,88
problems
Maternal assistance of other
. 0,88 -
complications
Premature rupture of the membranes 1,77 0,93
Placenta previa - 0,93
Premature detachment of placenta
(PDP) 0,88 4,67
Hemorrhage 3,54 1,86
Uterine contraction abnormalities 4,43 3,73
Puerperal infection 4,43 3,73
Obstetric embolism 1,77 1,86
Complications during the 1.77 3.73
postpartum
Maternal mfe_ctlous and parasitic 3.54 19.63
diseases
Other obstetric trauma 0,88 1,86
Other disorders of amniotic fluid and 0.88 :
membranes ’
Other complications of labor and 0.88 0.93

delivery

G test/ degree of freedom=19/ p=0,338
Source: DATASUS, 2012; Epidemiological Surveillance of the State of Sergipe,
2011.
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