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RESUMO

A mortalidade materna € um grande problema de satde publica no Brasil e no mundo. Atinge
muitas mulheres e representa um indicador de pobreza e desigualdade social. Este estudo
objetivou analisar a distribuicdo dos ébitos maternos e suas principais causas no municipio
de S&o Luis, MA, no periodo de 2008 a 2013. Trata-se de um estudo transversal, analitico
retrospectivo, com abordagem quantitativa, baseado em dados coletados nas Declaragdes de
Obito e nas fichas de investigacdo de 6bito materno do Comité de Prevencgdo de Mortalidade
Materna e Infantil de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos de idade), durante a gestacéo,
parto ou puerpério. As variaveis do estudo consistem em caracteristicas socioecondmico e
demogréficas, assisténcia de pre-natal, parto e condi¢cdes do 6bito. Foram estudados 65 dbitos
maternos. Observaram-se 0s seguintes resultados: Idade da gestante (p=0,007) raca
(p=0,0363) situagdo conjugal; (p<0,001) numero de consultas pré-natal (p=0,0018), namero
de gestacdes anteriores (p=0,0018), estatisticamente significantes. Os resultados encontrados
na presente pesquisa foram semelhantes aos apresentados na literatura e o conhecimento dos
fatores associados a ansiedade na gestacdo € fundamental para implantacdo de programas

preventivos, em atencao primaria, e de suporte, em atencdo secundaria, a saude.

Palavras-chave: Mortalidade materna. Politicas de salide. Causas de 6bitos.
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ABSTRACT

Maternal Mortality reveals itself a grave social and health problem in Brazil and in all over he
world. It affects a lot of women and represents a nominee of poorness and social inequality.
This paper aimed at analyzing the distribution of maternal deaths and their causes in the
municipality of Sao Luis — MA, in the period from 2008 to 2013. It is a retrospective
analytical study with a quantitative approach, based on date collected from the date
certificates and the maternal death investigation records of the Prevention Committee of
Maternal and Infant Mortality among women under the fertile age ( 10 to 49 years old),
during pregmancy, childbirth and postpartum The study variables consist of socioeconomical
and demographical characteristics, pre-natal assistance, birth and death conditions. It was
studied 65 maternal deaths. It was observed the following results: pregnant woman’s age
(p=0,007), race (p=0,0363), marital status (p<0,001) number of pre-natal visits (p=0,0018),
number of pre-birth (p=0,0018), statistically significant. Conclusion: the observed results in
this report research were similar to those ones presented in the literature and the knowledge of
the factors associated to anxiety during pregnancy as fundamental to the implementation oh
preventive programs as to the primary attention and support, and also concerning the

secondary attention health.

Keywords: Alcoholism. Consumption pattern. Military Police.



2.1
2.2

3.1
3.2
3.3
3.4

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6

5.1

SUMARIO

INTRODUGAOD ..ottt
OBJIETIVOS ..ottt

ESPECITICOS .t
REFERENCIAL TEORICO ..ottt
Mortalidade materna como indicador social ...........ccccoeiiiiiiiniiiniii,
Um evento de grande magnitude ............ccooeiiiieiiieiie e
Morte materna: politicas pUbliCas .........ccooeiiieiiiiiiiieie e
QUEIM MOKTE € POFTUE ...ttt ettt ettt e e
MATERIAL E METODOS ..ottt
TIPO A8 BSTUTOD ..ottt nbe e
[IoTor: T30 [ =] (U o [o SRR SPR PRSI
POPUIAGAD € AMOSTIA ....vieviiiiieiiie ittt
Instrumento e procedimento de coleta de dados ...........ccccevvveeviieeiiie e,
ANALISE dOS AAUOS ... s
ASPECLOS BLICOS ..vvvveiiiee ettt e sitie et e st e e st e e et e e st e e et e e e et e e snteeesntaeeanreeeanneeeanns
RESULTADOS ..ottt ettt ana et nne e e

APENDICE A - Modelo de Ficha Protocolo utilizada na coleta de dados
juntos as Declaracdes de Obito N0 CPMMI ........cccoceeiiiiieiieeeeeeee e
ANEXO A - PARECER N° 554.698 APROVADO PELO CEP DA
UNIVERSIDADE CEUMA . e
ANEXO B — NORMAS PARA SUBMISSAO NA REVISTA

BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA ...



11

1 INTRODUCAO

A gestacdo é um fendbmeno fisioldgico e, por isso mesmo, sua evolugdo se da na
maior parte dos casos sem intercorréncias. Apesar desse fato, ha uma parcela pequena de
gestantes que, por serem portadoras de alguma doenga, sofrerem algum agravo ou
desenvolverem problemas, apresentam maiores probabilidades de evolucdo desfavoravel,
tanto para o feto como para a mae (BRASIL, 2012b).

Considerada como um problema de saude publica, a mortalidade materna tem sido
um dos mais destacados indicadores de saude na determinacdo das condigdes sociais,
econdmicas, politicas e culturais de um pais, tendo em vista que, principalmente, as mulheres
de classes sociais menos favorecidas sdo afetadas, durante o ciclo gravidico-puerperal,
refletindo assim, a qualidade da assisténcia prestada a satude da mulher (MARINHO e PAES,
2010).

A Organizagcdo Mundial da Saude (2008) define a mortalidade materna como a
morte de uma mulher durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término
da gravidez, independentemente da duracdo ou localizacdo da prenhez, devido a qualquer
causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela,
porém nao devido a causas acidentais ou incidentais.

Constitui-se num indicador especifico da mais alta relevancia em saide materno-
infantil, uma vez que interferem nessa mortalidade diversos aspectos. Entre eles, estdo 0s
considerados biologicos da reproducdo humana, como as doencas préprias e associadas a
gravidez, até caracteristicas da propria populacdo e da utilizacdo de servigos de satde, como 0
acesso/frequéncia ao pré-natal, proporcéo de partos hospitalares, qualidade da assisténcia ao
parto, frequéncia de abortos provocados, proporcionando uma visdo muito clara de como esta
ocorrendo o processo reprodutivo e 0s problemas/distor¢Ges/agravos/anormalidades que estao
se dando nesse processo e que tém como resultado final o ébito materno. Permite também
apreciar, por exemplo, por meio do estudo das causas de morte materna, qual o setor da
assisténcia de salde que devera receber uma atencdo em nivel prioritario (SIQUEIRA et al.,
1984).

As primeiras estratégias globais para combater a mortalidade materna surgiram
durante os anos 1980. Fruto do reconhecimento internacional da morte materna como tragédia
que precisava ser mundialmente enfrentada. E, em 1987 foi realizada a Conferéncia

Internacional sobre a Maternidade sem Risco (Safe Motherhood Conference), em Nairobi,
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Quénia. A partir dai o problema sobre mortalidade materna assumiu mais espago na agenda
das discussoes relativas a satde publica (SOUZA, 2011).

Os primeiros comités de mortalidade materna surgiram na década de 30 nos
Estados Unidos. Tais comités tinham funcéo educativa e de acompanhamento da execucgéo de
politicas puablicas, sem carater punitivo e coercitivo. Em 1952 foi realizado a primeira
Investigacdo Confidencial sobre Mortes Maternas pelos ingleses com o proposito de reduzir
as taxas de mortalidade materna em Londres. Com isso, tal investigacdo passou a ser
sistematica com adoc¢do 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 perceberam os altos indices de
mortalidade materna nessa regido (PUFFER e GRIFFITH, 1968).

No Brasil, em 2004, o governo federal estabeleceu como prioridade no Sistema
Unico de Saude (SUS), o Pacto pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal,
continuagdo de um esforco iniciado pelo Ministério da Satde, em 1987. Um dos objetivos do
pacto é identificar os principais fatores de risco que contribuem para o cenario da morte
materna. Sabemos que se relacionam com processo saude e doenca, e por consequéncia,
permitem definir estratégias de prevencdo de novas ocorréncias. Conhecer o impacto social e
a implementacdo dessa politica € importante para o direcionamento dos profissionais de saude

em sua atuacdo no &mbito da atencao primaria.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar os 6bitos maternos de mulheres no periodo reprodutivo residentes em
Séo Luis, MA, no periodo de 2008 a 2013.

2.2 Especificos

a) Descrever as caracteristicas socioecondmicas e demograficas das mulheres que
evoluiram a Obito materno no periodo estudado

b) ldentificar as causas dos 6bitos;

c) Investigar a associagdo entre as causas dos Obitos maternos e as variaveis

epidemiologicas pesquisadas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Mortalidade materna como indicador social

Os direitos reprodutivos correspondem ao direito de decidir livre e
responsavelmente sobre o nimero, o espacamento e a oportunidade de ter filhos, assim
também como o direito a ter acesso a informacdo e aos meios para a tomada desta decisdo.
Contudo, o exercicio dos direitos reprodutivos permanece ainda como algo distante de ser
contemplado na sua integralidade. Logo, tais direitos ndo conseguem concorrer, como
deveriam, para a melhoria da saide materna e tdo pouco para o impedimento de mortes
maternas evitaveis. As mulheres deste século ainda ndo conseguiram beneficiar-se
adequadamente dos avancos tecnoldgicos para que possam vivenciar uma maternidade segura.

A literatura mostra que, as estatisticas sobre a mortalidade materna tém sido
apontadas como o melhor indicador da saude da populagdo feminina e, consequentemente, a
melhor ferramenta de gestdo de Politicas Publicas voltadas para diminuicdo dos indices
apresentados (MARINHO e PAES, 2010).

A Europa, no século XIX, foi a primeira comunidade a se preocupar com este
indice, iniciando acdes de melhoria na qualidade de assisténcia a saude da mulher. Durante
todo século XX foram implementadas acdes de prevencao para a reducdo dos niveis de 0bito
materno. Apesar de todos os esforcos realizados, ainda no seculo XXI as mulheres morrem
durante o ciclo gravidico-puerperal, com 90% destes Obitos de causas evitaveis e 99%
ocorrendo em paises em desenvolvimento (VIANA et al., 2011).

A reducdo da mortalidade materna ainda é um desafio global e o niamero de
mulheres, em todo o mundo, que morrem em consequéncia de complicacGes durante a
gravidez e o parto diminuiu 34%, de uma estimativa de 546 mil casos em 1990 para 358 mil
em 2008, de acordo com o relatorio, “Tendéncias da mortalidade materna”, lancado pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Banco Mundial, Fundo de Populacdo das Nacdes
Unidas (UNFPA) e Fundo das NacGes Unidas para a Infancia (2013).

Servicos de saude inadequados para gestantes, falta de planejamento familiar e
efeito da pobreza refletindo desigualdades sociais tornam a mortalidade materna inaceitavel,
dada a disponibilidade de tecnologias para impedi-la. A possibilidade de evitar-se a morte
materna oscila entre 90 e 95%, conforme diferentes estudos e, por sua vez, esta ligada
diretamente a oportunidade e qualidade da assisténcia recebida pela mulher durante a

gestacdo, pré-parto, parto e puerpério. E, em particular nos paises em desenvolvimento, essas
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condicOes propiciam a caracterizacdo da morte materna como uma “epidemia silenciosa”.
(TANAKA, 1995).

No Brasil, a atencdo a salde da mulher passou a fazer parte das Politicas Publicas
de saude a partir das primeiras décadas do século XX. Na década de 60, diversos paises se
voltaram para controlar a natalidade e destacou-se a aten¢do do Estado as mulheres em idade
fértil. Assim, os programas de “controle da natalidade” ganharam destaque no final da década
de 70, negando atencdo as reais necessidades ou preferéncias das mulheres, que ficavam
relegadas em segundo plano (MORI et al., 2006).

Quanto as causas dos 6bitos maternos, também se observam diferencas de acordo
com o grau de desenvolvimento dos paises. Pesquisas apontaram que cerca de metade das
mortes na America Latina e Caribe € por distdrbios hipertensivos e hemorragias, com um
percentual importante de causas ndo-definidas. J& nos paises desenvolvidos, causas diretas
relacionadas a anestesia e a cesariana sao as mais frequentes (COSTA et al., 2011).

O conhecimento sobre a ocorréncia e as circunstancias das mortes maternas é
fundamental para o planejamento das medidas de prevencdo. E nessa perspectiva que foram e
séo criados os Comités de Morte Materna. No Brasil os comités s&o definidos como instancias
de carater interinstitucional, multiprofissional e confidencial que tem como objetivo
identificar, estudar os ébitos maternos e apontar medidas de intervencdo para sua reducao
(BRASIL, 2002).

Em 2002, o Ministério da Saude tornou compulsoria a investigacdo do oObito de
mulheres em idade fértil, visando a reducdo da mortalidade materna em nosso pais. Desde
entdo, os setores locais de Vigilancia Epidemioldgica e os Comités de Estudo de Mortalidade
Materna devem identificar os ébitos maternos e desvendar 0s eventos que contribuem para
sua ocorréncia, reduzindo desta forma a subnotificacdo e contribuindo para dar maior
visibilidade a morte materna como causa de morte evitavel (BRASIL, 2002).

A Vigilancia Epidemioldgica € parte do campo de atuacéo do SUS, de acordo com

a Lei Organica da Saude no seu Art. 6°, Paragrafo 2°, que diz:

Entende-se por vigilancia epidemioldgica um conjunto de a¢des que proporcionam
0 conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de sadde individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle das doencas ou agravos
(BRASIL, 1990, ndo paginado).

A partir de 2008 a vigilancia epidemiolégica da morte materna foi regulamentada
pela Portaria n°® 1119 de 5 de junho de 2008. Mesmo assim, problemas de notificacdo e
qualidade do preenchimento de 6bitos maternos tém sido apontados ja ha alguns anos no

Brasil como empecilhos ao real entendimento desse evento no pais (BRASIL, 2004a).
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Ainda que estudos recentes, conduzidos com o objetivo de avaliar o desempenho
dos paises em relacdo a mortalidade materna, expressem redugdo em muitos paises em
desenvolvimento nas ultimas décadas (HOGAN et al., 2010), a mortalidade se mantém como
importante problema de salde publica para as mulheres da América Latina, entre elas as do
Brasil.

Segundo o Ministério da Saude, as altas taxas de mortalidade materna compdem
um quadro de violagdo dos direitos humanos de mulheres e de criangas, atingindo
desigualmente aquelas das classes sociais com menor ingresso e acesso aos bens sociais, nas
varias regides brasileiras (BRASIL, 2004b).

Considerando que a possibilidade de intervencéo no perfil da mortalidade materna
e infantil parece deslocar-se cada vez mais para a esfera dos servicos de saude, especialmente
0s medico-assistenciais, € que 0 acesso a assisténcia médica de qualidade tem papel
fundamental na determinacdo da mortalidade, deve-se investigar a existéncia de desigualdades
no acesso a tais servigos. O padrdo de localizagdo dos servigos e da distribuicdo da populacao
por eles atendida permitira identificar as redes que os conectam, bem como lacunas na
distribuicdo dos servicos, e variagdes nas distancias que os individuos devem percorrer para
obter atendimento (MELO e KNUPP, 2008).

Durante muito tempo, 0s Obitos consequentes a gravidez foram considerados
como fatalidades. Posteriormente, esses eventos foram sendo entendidos como marcadores do
nivel de desenvolvimento social por se constituirem, em sua maioria, de mortes precoces que
poderiam ser evitadas pelo acesso, em tempo oportuno, a servigos qualificados de salde
(SZWARCWAL, 2014).

Em razdo disso, instituicdes de renome internacional como o Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), OPAS, World Health Organization (WHO) e UNFPA
uniram esforgos para diminuir as desigualdades entre as nacdes e possibilitar que as mulheres
de todo o mundo tenham condicBes semelhantes, mesmo com todas as diferencas culturais e
religiosas, de exercer o seus direitos reprodutivos. Porém, ainda ndao foi possivel colher o
resultado de todos esses esfor¢os em todas as nagoes.

O século XX foi considerado como o século das mulheres, pois foi quando estas
adquiriram acesso a escolaridade, o direito do voto, e, por conseguinte de serem votadas,
passaram a ocupar postos no mercado de trabalho até entdo proibidos, representando hoje em
dados nacionais cerca de até 43% da forca de trabalho do Brasil. Porém, todos s&o obrigados a
reconhecer o fato de que o sexo feminino ndo usufrui de modo pleno estas garantias, o que

reforca 0 sentimento de que certas culturas e crengas que ainda norteiam os caminhos
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trilhados em diferentes zonas geogréficas por inimeras mulheres ensejam desniveis
socioecondmicos que se refletem no tipo de assisténcia a salde prestada no século XXI
(CECATTI; LAUDARI, 2004).

Percebe-se que as conquistas, outrora conseguidas a muito custo, comecam a
esvair-se diante da epidemia silenciosa constituida pela morte materna que assola meio
milh&o de mulheres a cada ano, uma vez que esses Obitos ocorrem no periodo reprodutivo de
10 a 49 anos, quando a mulher vive inumeras fases e descobertas de sua vida, tais como o
apice da sua existéncia reprodutiva (GOMES, 2002).

A morte materna pode, entdo, ser entendida como um desfecho de uma serie de
etapas em uma cadeia de eventos, cuja determinacdo social do processo saude-doenca exibe
de modo claro a disparidade entre areas de maior e menor desenvolvimento social
(CECATTI; LAUDARI, 2004).

A investigagdo epidemioldgica dos Obitos maternos contribui para a adequada
mensuracdo dessa mortalidade e, sobretudo, para conhecer os fatores relacionados com a sua
ocorréncia, buscando identificar a evitabilidade e assim propor medidas preventivas
(RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003).

3.2 Um evento de grande magnitude

A mortalidade materna é um indicador que além de informar sobre a situacéo de
salde reprodutiva, reflete as condicdes de vida de uma populacdo Constitui-se em um dos
indicadores mais adequados para avaliar a cobertura e a qualidade dos servicos de saude de
forma integral, assim como € um indicador extremamente sensivel de pobreza e desigualdade
social (LEAL, 2008).

Os numeros relativos a morte materna sao parametros importantes na avaliagédo de
programas de prevencao e reducdo destas estatisticas. Assim, o registro de Obito deveria ser a
ferramenta mais importante para avaliar estes dados. Entretanto, mesmo em paises
desenvolvidos, com adequado sistema de registro de Obito, as mortes maternas podem ndo ser
identificadas, exigindo investigacOes adicionais (KALE e COSTA, 2009).

Antes de definir morte materna é necessario estabelecer-se o que seria mulher em
idade fértil. Na literatura internacional, mulher em idade fértil € aquela na faixa etaria entre 15
e 49 anos. No Brasil, a faixa etaria considerada para esta definicdo ¢ de 10 a 49 anos
(BRASIL, 2008).
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A morte materna é definida na Classificacdo Internacional de Doencgas (CID-10)
como a morte de uma mulher durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias ap0s o
término da gestacdo, independentemente da duragdo ou da localizacdo da gravidez, devida a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela gestacdo ou por medidas tomadas em
relagdo a ela, porém ndo devidas a causas acidentais ou incidentais (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1997).

Segundo Laurenti et al. (2000a), razéo, taxa ou coeficiente de mortalidade
materna, é o indicador utilizado para conhecer o nivel de morte materna calculado pela
relacdo do n.° de mortes maternas ou de mulheres durante a gestacdo ou até 42 dias apds o
término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da localizagdo da gravidez. E causada
por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relacédo
aela.

Classifica-se a morte materna por causas obstétricas em dois grupos: Obitos por
causas diretas e por causas indiretas. As mortes obstétricas diretas sdo aquelas que resultam de
complicacbes obstétricas na gravidez, parto e puerpério, devidas a intervencdes, omissdes,
tratamento incorreto ou de uma sequencia de eventos resultantes de qualquer uma destas
situacbes. As mortes obstétricas indiretas sdo as que resultam de doencas existentes antes da
gravidez ou que se desenvolvem durante a gravidez e que ndo foram devidas a causas
obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1995).

A morte materna ndo obstétrica pode ocorrer no momento da gravidez, parto ou
puerpeério, por causas incidentais ou acidentais (suicidio, atropelamentos, homicidio, dentre
outros), ndo relacionadas a gravidez e seu manejo. Esse tipo de morte ndo € incluido no
calculo da Razédo de Mortalidade Materna (RMM) (BRASIL, 2009a). Além dessas definigdes,
existe ainda a definicdo morte materna tardia que é a morte de uma mulher, devido a causas
obstétricas diretas ou indiretas, que ocorre num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano
apos o fim da gravidez (CID 096) (BRASIL, 2009b).

Quando houver possibilidade de se detectar um dbito materno por meio de
informacBes contidas na Declaracdo de Obito (DO), este serd considerado como morte
materna declarada. Em outros casos, em decorréncia do mau preenchimento do documento e
da necessidade de investigacdo para se confirmar a morte materna, esta serd denominada
morte materna ndo declarada (BRASIL, 2009b).

Quanto as falhas no preenchimento da DO, tem-se que a morte materna

presumivel ou mascarada corresponde a situacdo em que a causa bésica relacionada ao estado
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gravidico-puerperal ndo consta na DO. Nesse caso, é declarada apenas a causa terminal das
afeccdes ou a lesdo que sobreveio por ultimo na sucessdo de eventos que culminou com a
morte (BRASIL, 2009b).

Uma das condi¢bes fundamentais para avaliar o comportamento da mortalidade
materna em uma populacdo sdo as estimativas de RMM confidveis. Este € o indicador mais
utilizado para se conhecer o nivel de morte materna. Para seu calculo relaciona-se 0 numero
de mortes de mulheres por causas ligadas a gravidez, parto e puerpério (multiplicada por
100.000 no numerador), e o numero de nascidos vivos (NV) no denominador (LAURENTI et
al., 2006).

Para a Organizacion Panamericana de La Salud (2008), a RMM estima a
frequéncia de mortes de mulheres ocorridas durante a gravidez, aborto, parto ou até 42 dias
apos o parto, atribuidas a causas relacionadas ou agravadas pela gravidez, parto, aborto e
puerpeério, ou por medidas tomadas em relacdo a ela, tendo como denominador o total de NV.

A RMM é a razdo do numero das mortes maternas obstétricas diretas e indiretas
por numero de nascidos vivos, multiplicando tal razdo 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 obitos maternos por
100.000 NV; alta, quando o nimero de Obitos estiver entre 50 a 149 por 100.000 NV e muito
alta, quando o namero de Gbitos maternos for igual ou superior a 150 por 100.000 NV. A
RMM é o indicador mais utilizado no monitoramento da salde da mulher, e, para a
Organizacdo Mundial de Saude o resultado aceitavel € de até 20 6bitos maternos por 100.000
nascidos vivos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996).

Segundo o Ministério da Saude, a RMM tem seu uso indicado para analisar
variacOes geograficas e temporais da qualidade da vigilancia de ébito materno realizada pelas
instituicbes responsaveis por esta acdo em um determinado espaco geografico, no tempo
considerado, identificando tendéncias e situacdes de desigualdade que possam demandar a
tomada de decisdes com o propdsito de identificar os fatores que condicionam a baixa
investigacdo de 6bitos de mulher em idade fértil, ou a baixa razdo de morte materna. Esta
indicada também para avaliar a qualidade das estatisticas de mortalidade materna e para dar
subsidios para que possa ser ofertados melhores condic6es de prestacdo de servigos de saude,
planejamento, gestdo e avaliacdo dos sistemas de informacdo sobre mortalidade (BRASIL,
2009a).

Enguanto os indices de paises como o Canada e os Estados Unidos sdo inferiores

a 9 ébitos maternos para 100 mil NV, os da Bolivia, Peru e Haiti somam mais de 200 ébitos
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por 100 mil NV. Desses casos, 98% poderiam ser evitados, com medidas preventivas na area
da saude (BOTELHO et al., 2014).

A OMS estimou 358.000 6bitos maternos no mundo em 2008, sendo o risco de
morte materna esta presente a cada 92 gestacGes. Em 1990, eram 546.000 ébitos maternos. As
taxas passaram de 320 por 100.000 NV, em 1990, para 260 por 100.000 nv, em 2008 Os
paises desenvolvidos apresentaram os menores indices, com RMM de nove 6bitos para cada
100 mil nascidos vivos. Nos paises em desenvolvimento foi estimada a ocorréncia de 533 mil
6bitos maternos no mesmo periodo, representando uma RMM de 450 6bitos para cada 100
mil nascidos vivos. A maioria destes casos concentrava-se na Africa e Asia. No Brasil, foram
observadas 4.100 mortes maternas, representando a RMM de 110 ébitos para cada 100 mil
nascidos vivos, com risco de um Obito materno a cada 370 gestagdes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

Em 2010 o numero de 6bitos maternos no mundo foi projetado em 287.000 Obitos
com uma RMM de 210 6bitos por 100.000 nascidos vivos. No entanto, o declinio global da
RMM tem sido lento, aproximadamente 2,3% ao ano, desde 1990.. As taxas passaram de 320
por 100.000 NV, em 1990, para 260 por 100.000 nv, em 2008. A RMM, em 2008, foi maior
nas regides em desenvolvimento (290) em contraste com as desenvolvidas (14). Na América
Latina e no Caribe, a taxa estimada em 2008 foi de 85/100.000 nv e, no Brasil, 58/100.000 nv,
com 1.800 6bitos anuais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

A mortalidade materna representa entdo, um evento de grande magnitude e
transcendéncia no Brasil e no mundo. A morte materna € uma das mais graves violacdes dos
direitos humanos das mulheres, por ser evitavel em 92% dos casos e ocorrer principalmente
nos paises emergentes. A salde materna tem se destacado como prioridade na politica
internacional, sendo incorporada como um dos oito Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio das Nacdes Unidas, referendados em 2000, incluindo a reducdo da taxa de
mortalidade materna em 75,0% até 2015 (TEIXEIRA et al., 2012).

Em 1990, a RMM corrigida do Brasil era 141 6bitos por 100 mil nascidos vivos.
Ja em 2010, declinou para 68 6bitos pela mesma base. 1sso representa diminuicdo em mais da
metade. Em 2011, esse dado foi de 63,9, segundo a figura 1 (MENICUCCI, 2014).



21

Figura 1 — Razdo de mortalidade materna por 100 mil NV, Brasil, 1990 a 2010
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Dois informes da OMS apontam que o Brasil e mais dez paises latino-americanos
conquistaram avancos significativos na reducdo de mortes relacionadas a gravidez ou parto de
1990 a 2013. O Brasil reduziu sua taxa de mortes maternas em 43% desde a década de 90.
Outros paises mencionados pelo relatorio sdo Peru (64%), Bolivia e Honduras (61% cada),
Republica Dominicana (57%), Barbados (56%), Guatemala (49%), Equador (44%), Haiti
(43%), El Salvador (39%) e Nicaragua (38%). A OMS alerta que, ainda assim, nenhum dos
paises da regido tem condicbes de alcancar a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio de reduzir 75% a taxa mortalidade materna até 2015 (PORTAL BRASIL, 2014).

Porém, de acordo com o ultimo Relatério dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio 2013, divulgado pela Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU), a despeito da reducédo
ocorrida desde 1990, o mundo ndo alcancard a meta A do quinto objetivo, que trata

especificamente da reducdo da mortalidade materna para trés quartos do nivel observado em
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1990. Nos paises em desenvolvimento, a mortalidade materna caiu de 440 para 240 6bitos por
100 mil nascidos vivos, uma reducdo de 45% entre 1990 e 2010. Na América Latina, que
apresenta situacdo consideravelmente melhor, o percentual de queda foi semelhante: 45%,
passando de 130 para 72 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2014).

A densidade de diversidades e disparidades regionais presentes no Brasil geram
desigualdades que tém repercussdes diretas na saude da mulher. Em relacdo as diferencas
regionais da mortalidade materna no Brasil, em 2003, o Nordeste apresentou RMM de 62,8
em 100 mil nascidos vivos; o Norte obteve RMM de 56,9 em 100 mil nascidos vivos; a regido
Sudeste apresentou RMM de 41,7 em 100 mil nascidos vivos; a Centro-Oeste de 52,7 em 100
mil nascidos vivos; e a regido Sul, de 51,3 em 100 mil nascidos vivos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

A taxa de mortalidade materna é elevada no municipio de S&o Luis, estimada em
84,5 por 100.000 nascidos vivos no ano de 2009. O SUS é o grande responsavel pelo
atendimento em saude no Estado do Maranh&o. A proporcdo da populacdo feminina que néo é
coberta por plano de salde, varia de 95,1% para a faixa etéaria de 10 a 19 anos e 90,4% para a
faixa etaria de 20 a 49 anos. Em relagéo a proporcéo de partos, em S&o Luis 99,4% destes sdo
hospitalares (MORAES, 2011).

A taxa de mortalidade materna em Sao Luis, capital do Estado do Maranhdo em
2009 se mostrava elevada: estimada em 84,5 por 100.000 nascidos vivos no ano. Ja em 2012
esse numero caiu para 72 6bitos por 100 mil (PORTAL ODM, 2014).

Haja vista a existéncia desse quadro, entende-se que a mortalidade materna pode
ser, e € considerada um problema de satde publica, que merece uma preocupacao constante e
dindmica no sentido de avaliar as acGes implementadas e repensa-las quanto a se tornarem
mais eficazes do que outrora. Isto passa a ter sentido quando sdo analisados 0s Obitos
ocorridos em diferentes contextos geograficos que mostram a probabilidade destes se
tornarem totalmente evitaveis quando é oferecido e garantido a populacdo feminina o acesso
as praticas assistenciais no tocante a esfera reprodutiva que promovam a maternidade segura e
garantam os direitos sexuais e reprodutivos (SOARES et al., 2008).

E importante referir que a morte materna é o evento mais subnotificado em quase
todos os paises do mundo. Nos paises em desenvolvimento, além da subnotificacdo, ocorre,
também, o sub-registro do Obito Tal fato é atribuido ao desconhecimento dos médicos quanto
ao correto preenchimento da Declaracio de Obito e & relevancia desse documento como fonte
de dados de saide no Brasil (BRASIL, 2009a).
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Para 0 Ministério da Saude, h& duas razbes que dificultam o monitoramento do
namero real de 6bitos maternos: a subinformacgéo e os subregistros das declaragdes de Obito.
A subinformac&o é o preenchimento incorreto das declaragdes de 6bito, nos casos de omissao
da causa de morte relacionada a gestacdo, ao parto ou ao puerpério. Muitas vezes, é
decorrente da falta de conhecimento quanto a importancia deste documento, pelo profissional
responsavel pelo seu preenchimento,. Ja o sub-registro é a omissdo do registro do 6bito, em
cartorio, mais frequente nas regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, devido ao dificil acesso
aos cartorios ou & existéncia de cemitérios clandestinos (BRASIL, 2009a).

Laurenti et al. (2006), sobre esse assunto afirmam também que as dificuldades de
medir a mortalidade materna, sobretudo nos paises em desenvolvimento, devem-se, além do
sub-registro de 6bitos, a ma declaragdo das causas de morte nas DOs. Segundo esses autores,
mesmo que a cobertura do registro de Obitos seja satisfatoria, os médicos ndo informam
corretamente as causas maternas nos atestados de obito, declarando outras causas de morte
quando se trata de causas maternas, o que resulta subenumeracdo das mortes por essas causas.

As falhas no preenchimento das declaracdes de Obitos fazem com que se mascare
a causa real do obito materno, subestimando ainda mais o indicador de mortalidade materna
(BRASIL, 2009b).

Problemas de notificacdo e qualidade do preenchimento de 6bitos maternos tém
sido apontados ja ha alguns anos no Brasil. Um estudo de 1999 em 15 municipios brasileiros
identificou sub-registro de 8,7% e subinformacdo de 13%, obtendo-se um fator de ajuste da
RMM de 2,3 (LAURENTI et al., 2000a).

Com fundamento nesse quadro de imprecisdo por conta dos subregistros, uma
pergunta surge: ate que ponto confiar nos numeros da mortalidade materna apresentados a
cada ano? Isso dificulta a avaliacdo eficaz dos programas de salde voltados a esse grupo de
mulheres, impossibilitando uma precisdo de dados e uma caracterizacdo daquelas que sofrem.
Quanto mais se aproxima da linha de pobreza e miséria vivida por essas populaces, maior
sera o0 descaso para o diagnostico preciso dessas mortes (GUANABARA, 2010).

Dentre as estratégias sugeridas pela OMS e pelo Ministério da Salde, para
correcdo da subnotificacdo de tais Obitos, estd a criacdo de Comités de Prevencdo da
Mortalidade Materna, que tém como uma de suas atribuicdes realizar a vigilancia dos ébitos
maternos, mediante inquéritos ou investigaces sobre tais mortes, visando determinar a real
magnitude deste agravo e propor medidas para sua reducdo (BRASIL, 2001).

Na tentativa de melhorar a subinformacdo dessas mortes, em 1995 o MS incluiu

duas novas variaveis na DO, com base na proposta da OMS em sua 432 Assembleia Mundial
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de Saude, Os campos incluidos foram o campo 43, correspondente a pergunta sobre a morte
ter ocorrido durante a gravidez, parto ou aborto e o campo 44, correspondente a pergunta
sobre a morte ter ocorrido durante o puerpério. Porém, pesquisa feita em 1996 e 1997,
verificou que em quase 90% das DOs avaliadas o campo sobre gravidez ndo havia sido
preenchido. E para o campo sobre puerpério, esse percentual chegou a mais de 90%. Outro
estudo sobre o preenchimento da DO nos campos 43 e 44, que informam status e momento do
6bito em relagdo a gravidez, apontou informacao ignorada superior a 87% para estas variaveis
(LAURENTI et al., 2000Db).

No entanto, em relacdo a vigilancia e notificacdo dos ébitos maternos, apesar do
aumento do nimero de municipios com alguma iniciativa de investigagcdo dos dbitos, os dados
de morte materna permaneciam como os Ultimos a serem enviados para o nivel federal. Desse
modo, 0 MS deu inicio a uma série de medidas para acelerar a institucionalizacdo de
vigilancia dos 6bitos no ambito do SUS, e garantir a informacdo em tempo oportuno
(BRASIL, 2012a).

Mesmo que um sistema adequado de registro civil ndo v4, por si s0, diminuir o
namero de Obitos maternos, sua auséncia ou o registro incompleto dos dados, associado a
subnotificacdo e grande dispersao territorial de nosso pais, dificultam a analise acurada das
mortes maternas, favorecendo, sobremaneira, seu negligenciamento. A mensuracdo adequada
da mortalidade materna é extremamente dificil, existindo poucos paises que a realizam de
forma completa. Mesmo neles héa registro inadequado das causas de morte, resultando em sub-
registro do nimero de mortes materna. Cumpre ressaltar que a implantacdo e o adequado
funcionamento do sistema dependem fundamentalmente dos érgéos governamentais, embora

n3o se possa menosprezar o papel da comunidade (ALENCAR JUNIOR, 2006).

3.3 Morte materna: politicas publicas

Desde o periodo das grandes transformacGes politicas, sociais e econdmicas
ocorridas na Europa no século XVIII, com o estabelecimento de novas relagdes de poder entre
0 estado e sociedade e 0 nascimento da medicina social, comecaram a surgir as primeiras
politicas voltadas fundamentalmente para o controle social, privilegiando a higiene, a infancia
e a medicalizacdo da familia. A partir do inicio do processo de medicalizacdo, os esforcos do
estado para a perpetuacdo da forca de trabalho, capaz de acelerar a engrenagem do
capitalismo, tornaram-se cada vez mais abrangentes. Uma das medidas implementadas para o

exercicio do controle estatal foi a institucionalizacdo do parto, constituindo-se numa das
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tentativas de se controlar e monitorar o desenvolvimento da populacdo. Desde ent&o, o
entendimento sobre os processos fisiologicos e patologicos referentes a gestante, ao parto e ao
recém-nascido avancaram pelo desenvolvimento cientifico e tecnol6gico, permitindo a
intervencdo medica para melhoria das condi¢des de saide materno-infantil (SANTOS NETO
et al., 2008).

Atualmente, a mortalidade por complicacGes da gravidez, parto ou puerpério,
denominada de mortalidade materna, é considerada como uma causa de morte altamente
evitavel e tem sido foco de esforcos nacionais e internacionais dirigidos a sua reducdo
(SZWARCWALD, 2014).

A garantia do direito a maternidade segura segue sendo um problema relevante e a
morte materna atinge milhares de mulheres anualmente. Apesar das iniciativas empreendidas
na ultima década, poucos avancos foram observados. Isso também ocorre no Brasil, onde a
reducdo nas taxas de mortalidade materna, nos Gltimos anos, ndo foi significativa (BRASIL,
2006).

Diversas conferéncias internacionais tém dado énfase ao assunto e proposto metas
de reducdo da mortalidade materna, com prazos de alguns anos para serem alcangados. Dessa
forma, faz-se necessaria a mensuragdo periddica da mortalidade materna para monitoramento
ao longo do tempo, apesar da dificuldade envolvida nesse processo (SOUSA et al., 2007).

E fundamental destacar os marcos historicos internacionais relacionados as
preocupacdes das organizacdes normativas de sadde quanto a mortalidade materna:

a) A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, aprovada em 1948, que
descreve que os direitos humanos sdo legalmente garantidos pelas
constituicdes, leis nacionais e por tratados regionais e internacionais, visam
proteger os individuos e grupos contra acoes e interesses que interferem em
suas liberdades fundamentais e na dignidade humana (ORGANIZACAO DAS
NACOES UNIDAS, 1948), cujos principios foram traduzidos em tratados.

b) A Convencdo Internacional sobre a Eliminacdo de todas as Formas de
Discriminacdo contra a Mulher, de 1979, estabelece o que todos os Estados
signatarios tém o dever de adotar medidas que eliminem a discriminagéo contra
as mulheres e garantam a igualdade de condicdes entre mulheres e homens,
inclusive em relacdo ao acesso a servigos de saude. O cumprimento da
Convencao é monitorado pelo Comité para a Eliminacéo de todas as Formas de
Discriminacéo contra a Mulher (CEDAW) e sua Recomendacdo Geral n°. 24

postula que negligenciar o acesso a servigos de salde necessarios somente as
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mulheres é uma forma de discriminacdo. Portanto, servigos obstétricos com
baixo padrdo de qualidade e a falta de leitos obstétricos ou sua distribuicéo
inadequada, conforme ja apontado por Diniz (1996), constituem violagdo ao
direito das mulheres a equidade e a assisténcia.

c) A Conferéncia Internacional sobre a Maternidade sem Risco (Safe Motherhood
Conference), realizada em Nairobi, Quénia, em 1987, foi fruto do
reconhecimento internacional da morte materna como tragédia que necessitava
ser mundialmente enfrentada. A Iniciativa Mundial para a Maternidade Segura,
lancada nessa ocasido, teve como meta reduzir em 50%, até o ano 2000, a
mortalidade materna observada em 1985 (MAHLER, 1987). Desde entdo, a
problemética sobre a mortalidade materna passou a ter mais espago na agenda
das discussoes relativas a satde publica.

d) A XXIII Conferéncia Sanitaria realizada pela Organizacdo Pan-americana de
Salde, em Washington, Estados Unidos, ocorrida em setembro de 1990,
recomendou a definicdo de uma politica de assisténcia integral a salde da
mulher e implantagdo de um sistema de vigilancia de mortalidade materna,
tendo sido aprovado o Plano de Acdo Regional para Redugdo da Mortalidade
Materna (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD;
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1996).

e) A Conferéncia Internacional das Nacdes Unidas para a Populacdo e
Desenvolvimento foi realizada no Cairo em 1994, gerando um documento
contendo iniciativas voltadas para o desenvolvimento humano - o Programa do
Cairo. Nesse documento, foi cunhada a defini¢do de “satide reprodutiva”,
reconhecendo-se que implicava, entre outras questdes, o direito de acesso a
servicos e cuidados de saude adequados, para garantir gravidez e parto seguros.

f) A desigualdade em relacdo a atencdo a saude foi um dos principais temas da 42
Conferéncia Mundial sobre as Mulheres, realizada em Beijing, em 1995.
Afirmou-se o direito da mulher de desfrutar o0 mais elevado nivel de satde e de
ter o controle sobre a propria vida reprodutiva e sobre a fertilidade.
Recomendou-se o compartilhamento da responsabilidade reprodutiva com o
homem, o que poderia significar melhoria na satde da mulher (VIOTTI, 1995).

g) A Declaragdo do Milénio das Nag6es Unidas foi assinada por representantes de
191 paises na Cupula do Milénio, realizada em setembro de 2000, em Nova

York. Esse documento define oito metas para melhorar a qualidade de vida e
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atender as necessidades das popula¢Ges do mundo todo: 1) Erradicar a extrema
pobreza e a fome; 2) Atingir o ensino basico universal; 3) Promover a
igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres; 4) Reduzir a mortalidade
infantil; 5) Melhorar a salde materna; 6) Combater o Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV)/Sindrome Da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), a maléria e outras doencas; 7) Garantir a sustentabilidade ambiental; e
8) Estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento. A meta 5 -
“Melhorar a satide materna” - tem por objetivo reduzir em 75% a taxa de
mortalidade materna até 2015 (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS,
2000).

Apesar do consenso acerca da injustica da morte materna, vista como privacéo dos
direitos humanos das mulheres, o relatorio de avaliacdo dos objetivos do milénio, de 2008,
aponta que esse foi 0 objetivo de menor progresso e a morte materna segue atingindo milhares
de mulheres anualmente (COSTA et al., 2011).

A perspectiva de direitos humanos para o tema da mortalidade materna vem sendo
adotada, a partir de uma abordagem politica, por organizacdes feministas de saude, como a
Rede Nacional Feminista de Saude, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos, entre outras. A
Rede tem produzido documentos e dossiés que sdo importantes fontes de dados sobre a
questdo. Nesse sentido, os movimentos feministas e de mulheres vém tratando a questdo da
mortalidade materna como prioritaria para a autonomia e o bem-estar femininos na luta pela
sua autodeterminacédo sexual e reprodutiva (GALLI, 2005).

Para estas entidades, a reducdo das taxas de mortalidade materna no Brasil s sera
alcancada se os direitos humanos forem garantidos por meio de leis, politicas publicas,
mecanismos juridicos e institucionais eficazes (direitos humanos como um fim). Portanto, a
adocdo desta perspectiva enseja que o Estado deva tomar medidas concretas, em especial por
meio da implementacdo de politicas estruturais - que contemplem ao mesmo tempo a
universalidade, especificidade e diversidade das mulheres como sujeitos de direitos humanos -
com o proposito de melhorar as condic6es de vida das mulheres que sdo determinantes para
aumentar ou diminuir o seu risco de morrer de morte materna evitavel (direitos humanos
como um meio) (GALLI, 2005).

Desde a década de 1980, as questbes ligadas a saude da mulher tém ganhado
espaco na agenda politica do pais (COSTA et al., 2011). O Governo Brasileiro, na qualidade

de Estado-Parte das Nagbes Unidas, tem assumido compromissos na elaboracdo e execucédo
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de politicas publicas que promovam a maternidade segura e garantam os direitos sexuais e
reprodutivos.

Destacam-se as politicas e programas publicos voltados a satde da mulher, como:

a) O Programa de Assisténcia Integral a Saude Mulher (PAISM), foi criado em 21
de junho de 1983, uma nova e diferenciada abordagem da satde da mulher,
baseado no conceito de “aten¢do integral a saide das mulheres” (AISM). Esse
conceito implica no rompimento com a viséo tradicional acerca desse tema,
sobretudo no ambito da medicina, que centralizava o atendimento as mulheres
nas questoes relativas a reproducdo (COSTA, 1992).

Com esse programa, tem-se a primeira vez em que o Estado brasileiro propds de

forma oficial, e efetivamente implantou, embora de modo parcial, um programa que inclui o
planejamento familiar dentre suas a¢0es, ou seja, um programa que contemplava o controle da
reproducéo (OSIS, 1994).

b) No final da década de 1990, com o movimento de descentralizagdo do SUS, as
responsabilidades pelas atividades de vigilancia epidemioldgica da mortalidade
infantil e materna passaram para 0s municipios. Esse passo foi importante para
reduzir a subenumeracdo de casos, agilizar a investigacdo e melhorar a
qualidade dos dados (BRASIL, 2008).

c) O Programa de Humanizacdo de Parto e Nascimento (PHPN) instituido em
junho de 2000 pelo MS, no qual o respeito aos direitos reprodutivos das
mulheres e a perspectiva da humanizacdo no atendimento do pré-natal e parto,
aparecem como elementos estruturadores (SERRUYA et al., 2004).

d) A implantacdo dos comités de mortalidade materna, 0s quais congregam
instituicbes governamentais e da sociedade civil organizada, tém como area de
atuacdo a salde materna e perinatal. Seus objetivos séo identificar a magnitude
da mortalidade materna, suas causas, os fatores que a determinam e propor
medidas que previnam a ocorréncia de novas mortes. Eles também contribuem
para a melhoria da informacdo sobre o Obito materno, permitindo avaliar os
resultados da assisténcia prestada as gestantes (BRASIL, 2002).

Trata-se de organismos interinstitucionais, de carater eminentemente educativo,
com atuacdo sigilosa, ndo coercitiva ou punitiva. Congregam instituicbes governamentais e da
sociedade civil organizada, contando com participagdo multiprofissional, visam analisar todos
0s Obitos maternos e apontar medidas de intervencdo para a sua reducdo na regido de

abrangéncia. Constituem-se como importantes instrumentos de gestdo que permitem avaliar a
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qualidade da assisténcia a satde prestada @ mulher, para subsidiar as politicas publicas e as
acoes de intervencdo (BRASIL, 2009Db).

Os primeiros comités de morte materna de que se tem noticia foram criados nos
Estados Unidos, na Filadélfia, em 1931, e em Nova lorque, no ano seguinte. Mas a
experiéncia internacional mais conhecida do trabalho dos comités acabou sendo a do Reino
Unido. Preocupados em diminuir o nimero de mortes maternas, os ingleses iniciaram em
1952 a primeira Investigagcdo Confidencial sobre Mortes Maternas (BRASIL, 2009b).

e) O Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal: lan¢ado

em 2004 para enfrentar o desafio de promover a maternidade segura, com o
objetivo de atingir a Meta do Milénio 5, que seria uma reducdo a 75% na
mortalidade materna e neonatal em 2015 em comparacdo com 1990. O pacto
integra estratégias nacionais, incluindo o cuidado profissional durante a
gravidez, o parto e o pds-aborto para todas as mulheres; treinamento dos
profissionais de saide em Seminarios de Préaticas Obstéetricas Humanizadas e
Baseadas em Evidéncias em todos os estados; referéncia garantida dos
cuidados medicos e do hospital para casos de alto risco; direito ao alojamento
conjunto para as mulheres e os bebés; e o direito a um acompanhante da
escolha durante o trabalho de parto e o nascimento (BRASIL, 2004b).

f) A Rede Cegonha, estratégia criada em 2011 para ampliar a assisténcia integral

a saude de mdes e bebés desde o pré-natal, e puerpério até os primeiros dois
anos da crianca. O programa esta normatizado pela Portaria n® 1.459, com o
objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atencdo pré-natal, a
assisténcia ao parto e ao puerpério e a assisténcia a crianga com até 24 meses
de vida (BRASIL, 2011a). No mesmo ano, a Portaria n° 1.473 do MS instituiu
Comités Gestores, Grupos Executivos, Grupos Transversais e 0os Comités de
Mobilizacdo Social e de Especialistas, com atribuicdes que contribuem na
implantacdo, mobilizacdo de gestores e monitoramento e avaliacdo da
estratégia (BRASIL, 2011b).

Em anos recentes, varias iniciativas governamentais foram adotadas para a
ampliacdo da cobertura e melhoria da qualidade das informacg6es vitais. Destacam-se, entre
elas: procedimentos de busca ativa para captacdo de eventos vitais ndo informados aos
sistemas do Ministério da Salde; estratégias para reducdo dos o6bitos mal definidos;
integracdo com outros sistemas de informac6es do Ministério da Sadde, como o Sistema de

Internagcdes Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica (SIAB), nos
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ambitos local, regional e federal; estabelecimento de metas relacionadas ao aumento da
cobertura das informacgdes de mortalidade (FRIAS et al., 2012).

Para prevenir as mortes maternas sdo necessarias também medidas para melhoria
da formacdo dos profissionais que prestam assisténcia as gestantes, a garantia de um parto
seguro, além da organizacdo de um sistema de referéncia para atendimento eficiente as
emergéncias obstétricas, dentre outras. Sdo imprescindiveis a¢des amplas e articuladas que
visem uma mudanca efetiva do atual modelo assistencial na atencdo obstétrica, haja vista as
inegaveis deficiéncias evidenciadas e considerando o elevado nimero de ébitos evitaveis
(SOARES et al., 2008).

3.4 Quem morre e porque.

O direito a saude é uma das mais importantes conquistas da sociedade brasileira,
fruto das lutas que, desde os anos 1970, tém envolvido movimentos populares, intelectuais,
gestores, trabalhadores da saude e militantes dos mais diversos setores sociais.

Rezende (1997) afirma que muitas mulheres jovens morrem por complicagdes na
gestacdo, parto ou puerpério. Na sua maioria, elas pertencem a classe social mais
desfavorecida, em termos de renda, escolaridade e acesso a servigos de saude de qualidade.
Além disso, pode-se ressaltar que, se ndo ocorra a morte, serd possivel a existéncia de
sequelas. Para as familias, ha grande risco de dor e desajuste, que podem ser causados por sua
perda. Também nestes casos de mulheres jovens, a real magnitude da mortalidade materna
ndo é conhecida, muitas vezes, em funcdo do subregistro. E necessario, neste sentido, rastrear
esses eventos e conhecer sua dimenséo concreta.

A morte de mulheres por complicacdes da gravidez, parto e puerpério representa,
em 90% das vezes, um desperdicio de vida, pois sdo mulheres saudaveis, no auge de suas
vidas reprodutivas, com potenciais de vida a serem vividos e que foram perdidos
abruptamente com a morte prematura de causa, quase sempre, evitdvel. A magnitude desta
causa de morte reflete, principalmente, a qualidade da assisténcia recebida pelas mulheres
durante o ciclo gravidico-puerperal, pois a assisténcia pronta, oportuna e adequada evita a
maioria destas mortes (TANAKA, 1999).

E sabido que a investigacdo epidemioldgica dos 6bitos maternos contribui para a
adequada mensuracdo dessa mortalidade e, sobretudo, para conhecer os fatores relacionados
com a sua ocorréncia, buscando identificar a evitabilidade e assim propor medidas preventivas
(RODRIGUES e SIQUEIRA, 2003).



31

Para Brasil (2009b), causa basica de morte é definida como doenca ou lesdo que
iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente & morte, ou as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a leséo fatal. S&o consideradas como
as causas bésicas dos Obitos maternos, os diagndsticos elencados no Grupo XV do CID 10
relacionados as complicacBes da gravidez, parto e puerpério: gravidez ectopica, mola
hidatiforme, aborto espontaneo, aborto por razdes médicas e legais, complicacBes
consequentes a aborto e gravidez ectopica ou molar, edema, proteindria e transtornos
hipertensivos na gravidez, no parto e no puerpério, hipertensdo pré-existente complicando a
gravidez, o parto e o puerpério, placenta prévia, descolamento prévio da placenta, eclampsia,
diabetes mellitus na gravidez, dentre outras (BRASIL, 2009c).

Em analise das principais causas de morte materna em todo mundo entre 0s anos
de 1997 e 2002, a OMS constatou que, entre as causas de morte materna obsté-trica direta, a
hemorragia foi a causa mais importante de morte no continente africano e, na Asia, foi
identificada em cerca de 30% do total de mortes maternas, enquanto as sindromes
hipertensivas e o abortamento foram mais prevalentes na América Latina e no Caribe, com
percen-tuais de 25 e 12%, respectivamente. As complicacdes do abortamento foram mais
frequentes na América Latina e no Caribe, quando comparadas as demais regifes (KHAN et
al., 2006).

Khan et al. (2006) referiram ainda que foram observadas diferencas entre as
causas de 6bitos maternos de acordo com o grau de desenvolvimento dos paises. Cerca da
metade das mortes na América Latina e Caribe ocorreu por distdrbios hipertensivos e
hemorragias, com um percentual importante de mortes obstétricas ndo definidas. Ja 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 Ameérica Latina e no Caribe os distdrbios 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.

Segundo Albuquerqgue et al. (1997), no nordeste brasileiro, a mortalidade materna
contribui como mais um fator de comprometimento da precaria situacdo social, econémica e
de salde de seu povo, retirando precocemente a mulher do contato familiar e das atividades
econdmicas, desestruturando a familia e transformando muitas criangas 6rfds em menores de

rua, fazendo-as enfrentar, além da perda da mée, a marginalizacdo a que sao relegadas.
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Em estudo realizado por Correia et al. (2011) acerca das caracteristicas
epidemioldgicas dos 6bitos 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 complicagdes puerperais
(4,5%). As causas obstétricas indiretas responderam por 48,6% dos 6bitos, com destaque para
as doencas 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 6ébito materno, a infeccdo poés-aborto (15%) e distdrbio hipertensivo da
gestacdo (15%), seguidos de doenca do aparelho circulatério/Infarto Agudo do Miocardio
(IAM) (13%), e septicemia (10%).

A questdo da falta de percep¢do da gravidade da morte materna esta relacionada
principalmente a uma questdo cultural, ao modo como a sociedade encara a morte, como algo
que pode acontecer, e se acontece, foi porque Deus quis. Infelizmente é pouco frequente o
entendimento de que essa morte € um problema de satde publica que podera ser reduzido, que
podera ser evitado. No caso da morte materna ha uma cultura que aceita essa morte como se a
mée tivesse cumprido o seu papel, o de dar continuidade ao mundo. E, nessa perspectiva, ela
teve até uma morte nobre, ao dar a luz... Existe morte mais digna do que essa? Sao questdes
de costume, de mentalidade, que precisam ser considerados nas campanhas para a reducdo da
morte materna (TANAKA, 1999).

Em relagcdo as causas diretas da morte materna, pode-se dizer que, de maneira
geral, estas podem ser prevenidas, com um bom acompanhamento de pré-natal, realizacdo de
consultas e exames adequados. Isto é fundamental, para maior conhecimento do
desenvolvimento da gestacdo, parto e puerpério. O conhecimento sobre a ocorréncia e as
circunstancias das mortes maternas é fundamental para o planejamento das medidas de
prevencao.

Para Netto et al. (1991), em muitos casos, o risco de a gravida vir a falecer é
observado durante a gestacdo. S8o mulheres desinformadas, com nivel socioeconémico baixo,
e doentes. Ndo lhes é oferecida assisténcia a satude adequada ou informacdes de planejamento
familiar. O que se percebe, entdo, é que ndo se detecta, nem se corrige o risco de morte.

Somando-se as questdes socioeconbmicas e demograficas encontramos a questao
racial, com sua dificil analise de ser realizada decorrente da uma conceituacéo e classificacdo
de raca/etnia, onde varias tendéncias se colocam: por cor, por ascendéncia, por estrato social,
e h& quem acredite que ndo deva existir classificacdo, mas, certamente, quaisquer que sejam

0s dados, parecem evidenciar que as minorias étnicas tém menos acesso a educagdo, possuem
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status social e econdmico mais baixo, vivem em piores condigdes de vida e de moradia e, no
que se refere & saude reprodutiva, tém menos acesso aos metodos contraceptivos e apresentam
maiores chances de engravidar, ainda que ndo o desejem. Por essas e outras razGes, ndo é
mera coincidéncia o fato de que, nas regides Norte, Nordeste e Centro- Oeste, concentra-se a
maioria das mortes de mulheres negras em decorréncia de problemas na gravidez, parto,
puerperio, e também a maioria das mortes maternas (MARTINS, 2004).

Martins (2004, p. 424) também refere que as questdes socioecondmicas e
demogréficas estdo intimamente associadas a concentracdo da maioria de ébitos de mulheres
negras nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do Brasil. Refere, ainda, que:
“considerando a abrangéncia das questdes econOmicas e sociais e sua influéncia na
mortalidade materna, é consenso que a maioria das mulheres que falecem tem menor renda e
escolaridade”.

Nessa perspectiva, o estudo da mortalidade materna tem desafios que superam
andlises individuais de cada caso e remetem a uma dimensdo maior que € a populacéo e suas
questdes de vida, salde e doenca. Mantendo-se ainda como um desafio para 0s servigos de
salde e a sociedade como um todo. Em vista do exposto, o presente estudo fundamenta-se na
necessidade de se conhecer a dimensdo da problematica da morte materna. Acredita-se
também que 0 mesmo podera ajudar a facilitar a identificacdo dos riscos gestacionais e assim,
colaborar para o desenvolvimento de medidas educacionais e assistenciais, a fim de reduzir o

ndamero de Obitos evitaveis.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, de carater analitico, com a finalidade de
analisar os Obitos maternos ocorridos entre mulheres em idade fértil, baseado em dados
secundarios, disponibilizados e notificados pelo Comité de Prevencdo de Mortalidade
Materna e Infantil do Municipio de S&o Luis- MA.

4.2 Locais do estudo

O Maranhdo é uma das 27 unidades federativas do Brasil, localizado na Regiao
Nordeste, ocupando uma area total de 331.936,948 km?. Possui 217 municipios tendo como
capital Sdo Luis, que foi fundada no dia 8 de setembro de 1612, esta localizada na ilha Upaon-
Acu (denominagdo dada pelos indios Tupinambas significando “Ilha Grande”), no Atlantico
Sul, entre as baias de Sdo Marcos e Sao Jose de Ribamar (MORAES, 2011).

E a principal cidade da Regiio Metropolitana da Grande Sdo Luis formada
conjuntamente pelos municipios de Sao Jose de Ribamar, Raposa e Paco do Lumiar.

De acordo com o censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(2011), possuia uma populacdo de 1.011.943, deste total populacional, 538.181 eram do sexo
feminino e 473.762 do sexo masculino, sendo que a maioria de habitantes residem na area
urbana (955.600). Apenas 56.343 pessoas viviam em area rural.

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) da regido
metropolitana da Grande S&o Luis, composta por Alcantara, Paco do Lumiar, Raposa, Séo
Jose de Ribamar e Sdo Luis, € 0,755, em 2010, o que situa essa Regido Metropolitana (RM)
na faixa de Desenvolvimento Humano Alto (indice de Desenvolvimento Humano Municipal -
IDHM entre 0,700 e 0,799). A dimensdo que mais contribui para o IDHM da RM ¢
Longevidade, com indice de 0,809, seguida de Educacdo, com indice de 0,737, e de Renda,
com indice de 0,721 (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO, 2013).

A pesquisa foi realizada junto ao Comité de Prevencdo de Mortalidade Materna e
Infantil (CPMMI), vinculado a vigilancia epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saude
de Séo Luis, MA.

Os dados foram obtidos através do banco de dados oficiais do comité, das fichas

de investigacdo de dbitos e das declara¢fes de obitos.
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4.3 Populagédo e amostra

O objeto do estudo foram os ébitos maternos de mulheres em idade fértil (10 a 49
anos de idade) por causas obstétricas diretas e indiretas em Séo Luis — MA, no periodo de
2008 a 2013. Excluiram-se as mortes maternas ndo obstétricas, ou seja, aquelas resultantes de
causas acidentais ou incidentais, ndo relacionadas com a gravidez ou sua conducdo, que ndo
entram para o célculo da Raz&o de Mortalidade Maternas e, também as mortes maternas com
mais de 42 dias e até um ano depois do término da gravidez foram consideradas como morte

materna tardia. Foram estudados um total de 65 6bitos maternos.

4.4 Instrumento e procedimento de coleta de dados

Os dados relacionados a assisténcia durante o pré-natal, parto e puerpério,
condicéo do 6bito e outras informacdes foram coletadas nas Declaragdes de Obito e nas fichas
de investigacdo de Obito materno do Comité fichas de dbitos maternos de mulheres residentes
em S&o Luis, Maranhdo, o que propiciou a analise da série historica no periodo de 2008 a
2013.

As fichas sdo preenchidas a partir da investigagdo dos Obitos feita pelo grupo
técnico da vigilancia epidemioldgica da Secretaria Municipal de Salde de S&o Luis e
analisados pelo CPMMI. E essa investigacao é realizada atraves de pesquisas nos prontuarios
ambulatoriais e hospitalares, servi¢os de necropsia e entrevistas com profissionais de saude e
familiares. Com base nas informagfes coletadas sdo preenchidas as fichas confidencias de
investigacdo de ébito materno, as quais sdo encaminhadas ao CPMMI para discussao e analise
de cada caso. Para a coleta dos dados nas fontes, foi usado um formulario elaborado pela
propria pesquisadora (APENDICE A).

4.5 Analise dos dados

A andlise estatistica foi executada no software STATA 13.0 (Stata Corp., College
Station, Texas, EUA). Para cada variavel e suas categorias foi realizada a coleta de dados ano
a ano, e foi construido um banco de dados no software Excel 2007. Na estatistica descritiva,
as variaveis qualitativas incluiram os calculos de frequéncias absolutas e relativas

(percentuais). Foi realizada anélise univariada entre os fatores de risco testados em relagdo a
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variavel resposta causa dos dbitos, sendo estimado os respectivos Risco Relativo (RR), com
intervalos de confianca de 95% (IC 95%), significancia estatistica (p< 0,05).

Utilizou-se a regressdo de Poisson, com ajuste robusto da variancia, para as
variaveis que apresentaram uma prevaléncia igual ou superior a 10,0% quando o RR nas
variaveis apresentaram p<0.2. O modelo de regressdo de Poisson foi utilizado por sua
caracteristica de andlise de dados, considerando o total de Obitos maternos e sua associacéo
com as causas dos oObitos. Os resultados do modelo final foram interpretados ao nivel de

significancia estatistica de p < 0,05.

4.6 Aspectos éticos

No que concerne aos aspectos éticos, foram seguidas as recomendacdes da
Resolugdo n° 466/12 da Comissdo Nacional de Etica, garantindo o sigilo de informagdes que
possam identificar os individuos envolvidos na pesquisa. Sendo o projeto encaminhado ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e aprovado pelo CEP da Universidade Ceuma
(UniCEUMA), no dia 12 de marco de 2014, sob o parecer n® 554.698 (ANEXO A).
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5 RESULTADOS

5.1 Artigo

Obitos maternos em sdo Luis - MA: quem morre e porque.

(submetido a Revista Brasileira de Epidemiologia. Fator de impacto 0,0725. Qualis B1)
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Obitos maternos em S&o Luis - MA: quem morre e porque

Resumo

Introducdo: Considerada como um problema de salde publica, a mortalidade materna se
destaca como um indicador de salde na determinacdo das condi¢cBes de vida de um pais,
tendo em vista que, principalmente, as mulheres de classes sociais menos favorecidas sdo as
mais afetadas, refletindo assim, a qualidade da assisténcia prestada a salude da mulher.
Objetivo: Analisar 0s 6bitos maternos de mulheres no periodo reprodutivo (10 a 49 anos)
residentes em S&o Luis, MA, no periodo de 2008 a 2013, a partir dos dados do Comité
Municipal de Prevencdo a Mortalidade Materna. Método: Estudo transversal, analitico
reunindo 65 casos de Obitos maternos ocorridos no periodo. Os dados foram processados pelo
programa STATA versdo 13.0, e também foi utilizado o programa Microsoft Excel 2007®
para confeccdo de banco de dados e tabelas. Na analise estatistica descritiva, realizou-se o
calculo de frequéncias absolutas e relativa. Na analise multivariada foi usado o modelo de
regressdo de Poisson e os fatores de risco foram testados em relagdo a variavel desfecho
causas de Obito materno, estimando o Risco Relativo, ao nivel de significancia a = 5%.
Resultados: Revelaram-se como fatores associados: a idade da gestante (p=0,007) raca
(p=0,0363) situagdo conjugal; (p<0,001) numero de consultas pré-natal (p=0,0018), numero
de gestacbes anteriores (p=0,0018), estatisticamente significantes. Conclusdo: O
conhecimento dos fatores associados aos 6bitos maternos é fundamental para implantacao de

programas preventivos, em atencdo primaria, e de suporte, em atencdo secundaria a saude.

Descritores: Mortalidade materna. Politicas de salde. Causas de 6bitos.

Abstract

Introduction: The maternal death is considered a public health problem and emerges like a
health sig in the determination of the life conditions of a country, considering that the least
treated social classes of the women are the most aggravated, so inflecting the assistance
quality given to the woman’s health. Objective: to analyse the maternal deaths among women
in their reproduction period (from 10 to 49 years old) who dwell in Sao Luis-MA (Brazil), in
the period from 2008 a 2013, considering the data of the Municipality Committee of
Prevention of the Mother Mortality. Method: A transversal, analytical, study, bringing

together 65 cases of mother deaths occurred in the period. The data were processed by the
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STATA program, version 13.0, and also it was used the Microsoft excel 2007 program for the
making of the data bank and tables. In the descriptive statistical analysis it was performed the
estimate of absolute and relative frequencies. In the multivariate analysis it was used the
sample of regression of Poisson and the and the risk factors were tested as to the variable
which in the end of maternal death causes, so bearing considered the Relative Risk, on a level
of meaning a = 5%. Results: It was revealed the following associated factors; the pregnant
woman’s age (p=0,007), race (p=0,0363), marital status (p<0,001) number of pré-natal
consultations (p=0,0018), number of previous pregnancy (p=0,0018) statically meanful.
Conclusion: the knowledge of the factors associated to the maternal deaths is fundamental to
the setup of prevention programmers, in a primary attention, and also of support, in a

secondary attentions to health.

Keywords: Maternal mortality. Health politics. Death causes.
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Introducéo

A mortalidade materna constitui-se num indicador especifico da mais alta
relevancia em salde materno-infantil, uma vez que interferem nessa mortalidade diversos
aspectos, entre eles as doencas préprias e associadas a gravidez, até caracteristicas da prépria
populacdo e da utilizacdo de servigos de salde, como o acesso/frequéncia ao pré-natal,
qualidade da assisténcia ao parto, frequéncia de abortos provocados, proporcionando uma
visdo muito clara de como estd ocorrendo 0 processo  reprodutivo e
problemas/distor¢des/agravos/anormalidades que estdo se dando nesse processo e que tém
como resultado final o 6bito materno.*

A morte materna € definida na Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10)
como a morte de uma mulher durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias ap6s o
término da gestacdo, independentemente da duragdo ou da localizagdo da gravidez, devida a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela gestacdo ou por medidas tomadas em
relacdo a ela, porém ndo devidas a causas acidentais ou incidentais.?

As primeiras estratégias globais para combater a mortalidade materna surgiram
durante os anos 1980. Fruto do reconhecimento internacional da morte materna como tragédia
que precisava ser mundialmente enfrentada.’

No Brasil, a atencdo a satude da mulher passou a fazer parte das politicas publicas
de saGde a partir das primeiras décadas do século XX..* E essa é uma questdo que tem sido
discutida em diversas esferas da sociedade, diante do grande impacto social e de sua
relevancia na saude publica.

O valor méaximo aceito pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) para as mortes
maternas € de 20 Obitos para cada 100 mil nascidos vivos (NV). Enguanto os indices de paises
como o Canada e os Estados Unidos sdo inferiores a 9 6bitos maternos para 100 mil NV, os
da Bolivia, Peru e Haiti somam mais de 200 6bitos por 100 mil NV. Desses casos, 98%
poderiam ser evitados, com medidas preventivas na area da sadde.’

Classifica-se a morte materna por causas obstétricas em dois grupos: 6bitos por
causas diretas e por causas indiretas. As mortes obstétricas diretas sdo aquelas que resultam de
complicacbes obstétricas na gravidez, parto e puerpério, devidas a intervengdes, omissoes,
tratamento incorreto ou de uma sequencia de eventos resultantes de qualquer uma destas
situagdes. As mortes obstétricas indiretas sdo as que resultam de doengas existentes antes da
gravidez ou que se desenvolvem durante a gravidez e que ndo foram devidas a causas

obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez.®
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Uma das condi¢bes fundamentais para avaliar o comportamento da mortalidade
materna em uma populacdo sdo as estimativas de RMM confidveis. Este € o indicador mais
utilizado para se conhecer o nivel de morte materna. Para seu calculo relaciona-se 0 numero
de mortes de mulheres por causas ligadas a gravidez, parto e puerpério (multiplicada por
100.000 no numerador), e 0 niimero de NV no denominador.’

No que se refere ao Brasil, segundo os dados do Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, a razdo de mortalidade materna (RMM) ndo
corrigida foi de 52,7/100 mil NV; 53,7/100 mil NV e 100,0/100 mil NV respectivamente para
0 Brasil, o Estado do Para e sua capital, a cidade de Belém. Em 2003, a RMM no Brasil
obtida a partir de dbitos declarados foi de 51,7 ébitos maternos por 100 mil NV e a razdo de
mortalidade materna corrigida foi de 72,4 por 100 mil NV, correspondendo a 1.572 &bitos
maternos.®

Segundo o Ministério da Saude, as altas taxas de mortalidade materna compéem
um quadro de violagdo dos direitos humanos de mulheres e de criangas, atingindo
desigualmente aquelas das classes sociais com menor ingresso e acesso aos bens sociais, nas
vérias regides brasileiras.™

Para o Ministério da Satde', h& duas razées que dificultam o monitoramento do
numero real de ébitos maternos: a subinformacdo e os subregistros das declaracfes de Obito.
A subinformacéo é o preenchimento incorreto das declaracdes de dbito, nos casos de omissao
da causa de morte relacionada a gestacdo, ao parto ou ao puerpério. Muitas vezes, é
decorrente da falta de conhecimento quanto a importancia deste documento, pelo profissional
responsavel pelo seu preenchimento. Ja o sub-registro é a omissdo do registro do 6bito, em
cartorio, mais frequente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, devido ao dificil acesso
aos cartorios ou a existéncia de cemiterios clandestinos.

Seguindo esses e outros referenciais, o objetivo do presente estudo foi analisar as

causas aos 6bitos maternos de mulheres em idade fértil, na cidade de Sdo Luis, Maranhao.

Meétodos

Foram estudados os Obitos de mulheres de 10 a 49 anos de idade, residentes em
Sdo Luis e que ocorreram neste municipio, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de
2013.

Foi realizado um estudo transversal, analitico, estudando as possiveis causas para

0s 65 Obitos maternos ocorridos, baseado em dados secundarios coletados, a partir das fichas
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de dbitos maternos de mulheres residentes em Sdo Luis, Maranhdo, investigados pelo grupo
técnico da vigilancia epidemioldgica da Secretaria Municipal de Salde de S&o Luis e
analisados pelo Comité de Prevencdo de Mortalidade Materna e Infantil (CPMMI) o que
proporcionara a analise da série histérica do periodo. Considerou-se como critério de exclusao
as mortes maternas ndo obstétricas e as mortes maternas tardias

O perfil das mulheres que evoluiram a 6bito materno foi identificado através de
variaveis epidemioldgicas: caracteristicas socioeconémicas e demograficas (idade materna,
raca, escolaridade, renda familiar, estado civil), obstétricas (nimero de consultas de pré-natal,
nimero de abortos anteriores, nimero de gestacdes anteriores, idade gestacional) e
relacionadas as condicdes do Obito (periodo do 6bito, causas do ébito, ano do dbito).

Embora a definicdo de mulher em idade fértil, conforme padréo internacional seja
aquela mulher de 15 a 49 anos de idade, o Ministério da Satde'* vem operacionalizando no
intervalo de 10 a 49 anos, baseado em estatisticas de nascidos vivos.

Apos obtidas as informacGes, procedeu-se a classificacdo dos 0bitos maternos em
diretos e indiretos e selecionaram-se suas respectivas causas basicas, as quis foram
categorizadas seguindo parametros de estudo realizado por Oliveira Junior, em 2013 na
Estado de Sergipe. Nesse estudo, o autor sugere um padrédo de categorizacdo de causas basicas
de oObito segundo revisdo do CID — 10.

Para a andlise, algumas variaveis foram categorizadas. A variavel idade foi
dividida em periodos 10 a 17, 18 a 25, 26 a 33, 34 a 41 e 42 a 49 anos. A renda foi dividida
em intervalos de 1-|. J& as variaveis numero de consultas de pré-natal e nimero de gestacGes
anteriores foram divididas em intervalos de 2-| As variaveis restantes seguem a descricao
conforme Ficha de Investigacio de Obito Materno.

A andlise estatistica foi executada no software STATA 13.0 (Stata Corp., College
Station, Texas, EUA). Para cada variavel e suas categorias foi realizada a coleta de dados ano
a ano, e foi construido um banco de dados no software Excel 2007. Na estatistica descritiva,
as variaveis qualitativas incluiram os célculos de frequéncias absolutas e relativas
(percentuais). Foi realizada analise univariada entre os fatores de risco testados em relacédo a
variavel resposta causa dos ébitos, sendo estimado os respectivos RR (Risco Relativo), com
intervalos de confianga de 95% (IC 95%), significancia estatistica (p< 0,05).

Utilizou-se a regressdo de Poisson, com ajuste robusto da variancia, para as
variaveis que apresentaram uma prevaléncia igual ou superior a 10,0% quando o risco relativo
(RR) nas variaveis apresentaram p<0.2. O modelo de regressdao de Poisson foi utilizado por

sua caracteristica de analise de dados, considerando o total de 6bitos maternos e sua
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associacdo com as causas dos Obitos. Os resultados do modelo final foram interpretados ao
nivel de significancia estatistica de p < 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Ceuma, conforme parecer n® 554.698 de 12 de margo de 2014.

Resultados

Nesse estudo, foram analisados 65 casos de 6bitos maternos entre mulheres de 10
a 49 anos, residentes na cidade de Sao Luis, Maranhdo, nos anos de 2008 a 2013, que serdo
apresentados sobre forma de duas tabelas.

Os dados apresentados na tabela 1, dizem respeito a distribuicdo da frequéncia
absoluta e relativa das variaveis socioeconémica, demograficas e obstétricas e também
descreva a associacdo existente entre as causas de obito (variavel exploratdria ) e as demais
variaveis do estudo.

Com relacdo as varidveis sécioecondmica e demograficas, para a vaiavel idade foi
encontrado um percentual de 26,15 % mulheres que tinham entre 31 a 39, 30,77% estavam
entre 0s 26 a 30 anos, 27,69% entre 18 a 25 anos e 15,38% entre 10 a 17. N&o foi encontrado
nenhum caso na faixa compreendida entre 40 a 49 anos.

A maioria encontrada era de cor parda (53,85%), em seguida as brancas (16,92%)
e em seguida as pretas e negras com 13,85% e 3,08% respectivamente. Sobre a escolaridade, a
maioria (33,85 %) tinha apenas o fundamental completo, enquanto que 21,54% tinham o
ensino medio completo e nenhuma das mulheres acometidas pelo evento possui nivel superior
de ensino.

Chama a atencdo na variavel renda em salarios minimos, o fato de haver um
grande namero de fichas sem o registro dessa informacao (80%). E, em seguida, 13,85% das
mulheres viviam com uma renda familiar entre 1 a 2 salarios minimos.

Mais da metade das mulheres do estudo eram solteiras (56,92), enquanto 15,38%
apenas eram casadas e 13,85% viviam em unido estavel e 3,08% eram vilvas.

Sobe a analise das variaveis obstétricas, observou-se que em 73,85% dos casos as
mulheres haviam feito de 1 a 3 consultas de pré-natal, e apenas 4,62% haviam feito 6
consultas ou mais: o nimeros de fichas sem registro aqui também chama a atencéo (12,31%).
Nota-se que, em relacdo ao numero de gestagdes anteriores ao Obito, 47,69% tinha gestado
entre 1 a 3 vezes, 1.54% haviam gestado mais de 6 vezes e o0 percentual de fichas que ficaram

sem esse registro é de 44,62%. Seguindo nessa classe de varidveis, na analise quanto a
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realizacdo de aborto anterior ao 6bito, 26,15% nao tinham historia, 15,38% haviam realizado
e 58,46% das fichas ndo continham esse registro. E para a variavel idade gestacional em que
ocorreu o parto, 21,54% das mulheres estavam entre 35 a 42 semanas. O percentual de fichas
sem o registro dessa informacao é de 55,38%.

No estudo observou-se também que 44,62% dos ébitos ocorreram No puerpério,
até 42 dias do término da gestacdo, 6,15% foram durante a gestacdo e 3,08% Durante 0
trabalho de parto, mas antes do bebé nascer. Os sem registro foram 23,08%.

No que se refere as causas dos 6bitos, segundo as categorias agrupadas, observou-
se que 26,15% tiveram complicacOes hipertensivas, 20,00% tiveram complicacbes do
puerpério e 15,38% tiveram complicacdes hemorragicas.

E para a analise da variavel ano do dbito, observou-se que o ano de maior registro
do evento foi 2010 com 35,38%, € 0 ano com menor registro de 6bitos foi 2009 com 4,62% de
casos.

A tabela 2 mostra que, de acordo com 0 modelo de regressdo de Poisson (analise
multivariada) os fatores de risco que apresentam associacdo com 0s Obitos maternos
estatisticamente significativos sdo: a idade materna (18-25) (RR= 1,11; IC= 0,67 — 1,82, p<
0.005), ter uma unido estavel (RR= 3,32); IC= (1,20 — 4,78);, p< 0.005), ter gestado de 4 a 5
vezes (RR=1,13; IC= 0,40 — 3,18, p< 0.005). E, também segundo o estudo, se apresentam
como fator de protecdo para o 6bito materno: ter feiro 6 ou mais consultas (RR=0,71; 1C=0,20
— 2,51, p< 0.005) e ser da raca branca (RR=0,47; 1C=0,33 — 0,70, p< 0.005).

Discussao

Em se falando de um bom reconhecimento da situacdo é possivel dimensionar de
forma clara a magnitude da mortalidade materna. A identificacdo de grupos de maior risco
pode contribuir para a prevencao desses 6bitos.*

A analise da série historica do estudo mostra que se conservam, em boa parte, 0s
padrdes relacionados aos 6bitos maternos descritos em outros estudos. Quando se avalia as
caracteristicas sociodemograficas das mortes maternas descrevem mulheres jovens, com idade
abaixo de 30 anos, com baixa escolaridade, e da raca branca. E, entre as sua caracteristicas
obstétricas do dbito, observou-se que até 42 dias da gestacdo/parto/aborto é o periodo de
maior risco, assim como as causas obstétricas diretas sdo a maioria (a hipertensdo arterial e a

hemorragia). Esse dados concordam parcialmente com pesquisa realizada por Carreno et al.*?
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no Rio Grande do Sul, onde a Unica discordancia foi em reacdo a idade das mulheres que foi
acima de 30 anos

Em pesquisa realizada por Riquinho e Correia™®, verificou- se no estudo que o
6bito materno ocorreu em maior propor¢cdo em mulheres na faixa etaria de 20 a 29 anos de
idade, e também com pouca escolaridade. Para esses mesmos autores, 0 aspecto
sociodemografico deve ser considerado ao se planejar acdes que visem a reducdo da
mortalidade, pois revela o grau de vulnerabilidade da populacéo, em especial, das mulheres.

Nesse estudo observou-se um elevado risco na associacdao com a variavel estado
civil (0,0000), onde houve uma maior propor¢do de O6bitos entre mulheres solteiras,
concordando com o trabalho realizado pela Camara do Deputados** na cidade de Porto Alegre
(RS), onde mostrou que mais de 70% dos Obitos maternos da cidade ocorreram em mulheres
solteiras; o que para a Comissdo Parlamentar de Inquérito que investigava a Mortalidade
Materna as mulheres, representava uma maior probabilidade para o ébito, considerando o
abandono como fator contribuinte.

Mas, é importante observar que este quesito revela dificuldades avaliativas, uma
vez que, dependendo de como é abordado, a resposta pode ndo ser representativa da realidade
conjugal dessas mulheres, pois, o status de casada € mais bem considerado do que o de nédo
casada. Este dado poderia justificar o fato de constatar-se um numero maior de Obitos
maternos entre as mulheres solteiras.™

A faixa etaria de 18 a 25 anos, anos, auge da vida reprodutiva e produtiva, oferece

menor risco para a gestante, e para Moura et al.*®

, a ocorréncia do 6bito neste periodo revela a
necessidade de melhorar a assisténcia ao pré-natal, ao parto e puerpério, e, sobretudo, reforcar
a deteccdo precoce das gestacOGes de riscos., 0 que poderia ser evitado com planejamento
familiar.

No que diz respeito a variavel raca, houve menor nimero de morte de mulheres
brancas do que de mulheres ndo brancas, 0 que se assemelha aos resultados encontrados em
pesquisa realizada por Lavado et al.!’

E consenso que as mulheres brancas apresentam melhores niveis de escolaridade e
renda do que as outras em conjunto e é sabido também que as mulheres mais pobres
apresentam menos acesso a assisténcia e mais filhos, fatores de risco para a morte materna. A
incrementagdo do quesito “cor” nos documentos oficiais ja foi um passo importante para a
caracterizacdo desse problema, porém a sua solugdo ainda é distante, sendo necessarios a
sensibilizacdo e o treinamento dos profissionais da saude para o preenchimento adequado

desse item.8
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A andlise realizada por meio da regressdo logistica também apontou haver
significativo risco na variavel renda (p-valor 0,0000). Este resultado revela que a maioria das
mulheres que foram a ébito tinha renda de um a dois salarios minimos; o que corrobora com
os estudos de Souza et al.*®. que revelaram mulheres com renda familiar inferior a trés salarios
minimos; essa proporcdo confirmou a relagdo entre morte materna e baixo status
socioecondmico, entre 0s quais baixa escolaridade e baixa renda.

Esses resultados concordam com outros descritos pelo Comité Estadual de
Prevencdo da Mortalidade Materna do Parana (CEPMM-PR) %° que, referiu em relatério do
ano de 1997, ter encontrado no referido Estado um percentual de 52,5% dos 6bitos maternos
entre mulheres com renda de 1 a 4 salarios minimos.

O presente estudo chama a atencdo para o risco relacionado a frequéncia de
consultas de pré-natal (0,0018), pois na maioria dos oObitos estudados as mulheres haviam
realizado de 1 a 3 consultas (73,85%) e apenas (4,62%) realizaram mais de 6 a mais consultas,
Neste quesito chama a atencdo a falta do registro da informacédo (12,31%). Estes dados
concordam com os achados de Leite et al.?.

Quanto ao numero de gestacGes anteriores, verificou-se no estudo uma alta
significancia no risco associado a essa variavel (0,0018), onde um percentual de 47,69% das
mulheres tiveram de uma a trés gestacOes anteriores. Esses resultados sdo semelhantes aos
encontrados por Correia et al.?*, que verificaram quanto aos antecedentes obstétricos na sua
amostra que 54,1% das mulheres tiveram de uma a quatro gestacGes anteriores.

A morte das mulheres antes, durante e depois do parto, por causas diretas ou
indiretas ligadas a gravidez, representa uma enorme parcela de obitos entre adultos em todo o
mundo, especialmente em paises subdesenvolvidos entre os quais, o Brasil. As causas diretas
estdo relacionadas as mortes obstétricas na gravidez, parto e puerpério, causadas por
intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou por sequéncia de eventos resultantes de
qualquer uma dessas situacdes. As mortes indiretas sdo as que resultam de doencas existentes
antes da gravidez ou que se desenvolvem durante a mesma e que ndo se devem a causas
obstétricas diretas, mas que sdo agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez.?

Com relacdo aos resultados da presente pesquisa, mais da metade dos dbitos
maternos ocorreram no puerpério até 42 dias apds o desfecho gestacional, apresentando
diferenca estatisticamente significante em relacdo aos demais periodos, 0 que entra em
concordancia com os estudos de Correia . Esse cenario € justificado em virtude de o periodo
|.23

de parto e p6s-parto corresponder a0 momento mais vulneravel do ciclo gravidico-puerpera

Estudos tém revelado que este é 0 momento mais vulneravel do periodo gravidico-puerperal,
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pois envolve questdes administrativas e técnicas, como acesso aos servicos de salde,
qualificacéo profissional e tomada adequada de medidas de intervencdo.?

Em relacdo as causas de morte , este estudo revela que os transtornos
hipertensivos foram as principais causas de 6bito entre as mulheres estudadas, que se

assemelha ao resultado encontrado por Correia et al.?

em Recife, que também apresentou os
transtornos hipertensivos como principal causa para a morte materna.

A reducdo da mortalidade materna depende do efetivo monitoramento dos casos,
fato que nem sempre é possivel por conta da subinformacdo, que impede o reconhecimento do
6bito como materno, e ao sub-registro.

E frequente observar nas tabelas apresentadas o alto nimero de informagdes sem
registro, logo, a qualidade e confiabilidade das Declaragdes de Obitos vém sendo examinadas
e questionadas em diversos estudos em diferentes paises e no Brasil, salientando-se a
precariedade no preenchimento das Declaracdes de Obito, especialmente das causas
relacionadas as complicacdes da gravidez, parto e puerpério.?

A manutencdo da subnotificacdo das causas maternas pode estar ligada a
diferentes fatores, segundo relatos de Sousa et al. 8, dentre eles 0 desconhecimento das regras
de preenchimento da Declaracdo de Obito e de sua importancia nas estatisticas vitais, fatores
que podem ser amenizados com treinamentos mais incisivos e abrangentes. Todavia outros
fatores como o ocultamento voluntario da causa materna por temor de associacdo a
negligéncia, impericia ou ato ilegal, sdo de dificil intervencdo, pois dependem da deciséo e
consciéncia de cada profissional.?

Essa caracteristica € comum entre os paises em desenvolvimento, onde estdo as

gestantes mais necessitadas e com maior dificuldade de acesso a assisténcia de qualidade.?’

Conclusao

Este estudo alcancou o principal objetivo ao qual se propds de avaliar a
mortalidade materna em S&o Luis, no periodo de 2008 a 2013, visando identificar perfis
ligados a sua ocorréncia e causas..

Observamos, como ponto negativo, a dificuldade encontrada nos dados nao
registrados nas fichas de notificacdo de dbitos, o que dificultou em parte, a descricdo do
trabalho.

E necessério o conhecimento da real situagio da mortalidade materna no Brasil

para permitir maior empenho das autoridades governamentais, para a priorizagdo do
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atendimento integralizado a saude da mulher e para alertar a populagdo quanto ao seu direito a
um atendimento efetivo para a promocéo da saude e a diminuigdo dos indices de mortalidade.

Este estudo vem colaborar para demonstrar a necessidade de maiores critérios e de
uma igualdade na forma de coleta dos reais indices de salude de pais. Porém, uma vez
finalizado, ndo tem pretensdo de alcancar uma verdade absoluta, mas de ter aberto
possibilidades de se discutir e refletir de forma mais profunda a questdo da mortalidade

materna..
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, econdmicas e obstétricas dos dbitos maternos

entre mulheres em idade fértil nos anos de 2008 a 2013, Sao Luis, MA

Caracteristicas n %

Idade (anos)
42 a 49 - -
34 a4l 17 26,15
26 a33 20 30,77
18a25 18 27,69
10a17 10 15,38
Escolaridade
Sem escolaridade 02 3,08
Fundamental incompleto 07 10,77
Fundamental completo 22 33,85
Médio incompleto 07 10,77
Médio completo 14 21,54
Superior - -
Sem registro 13 20,00
Raca
Parda 35 53,85
Preta 11 13,85
Branca 11 16,92
Sem registro 08 12,31
Renda (salarios minimos)
la2 09 13,85
3a4d 02 3,08
5 a mais 01 1,54
Desempregada 01 1,54
Sem registro 52 80,00
Estado civil

Casada 10 15,38

Solteira 37 56,92

Unido Estavel 09 13,85



Vilva
Sem registro
Numero de Consultas
1-3
4-5
6 a mais
Sem registro
Nenhuma consulta
N de Gestagdes Anteriores
1-3
4-5
6 a mais
Sem registro
Aborto anterior
Sim
Néo
Sem registro
Periodo do obito
Durante o abortamento
Durante a gestacao
Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé
nascer.
No parto ou até uma hora apds o parto.
No puerpério, até 42 dias do término da
gestacao.
Sem registro
Idade Gestacional (semanas)
8-16
17 - 25
26 - 34
35-42

Sem registro

Causas do 6bitos

02
07

48
04
03
08
02

31
04
01
29

10
17
38

03
04
02

03
38

15

38
01
19
07
36

3,08
10,77

73,85
6,15
4,62
12,31
3,08

47,69
6,15
1.54

44,62

15,38
26,15
58,46

4,62
6,15
3,08

4,62
58,46

23,08

58,46
1,54
29,23
10,77
55,38
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OBSTETRICAS DIRETAS
Transtornos hipertensivos
Transtornos hemorragicos
Aborto
Complicacdes do trabalho de parto
Complicagdes do puerpério

OBSTETRICAS INDIRETAS
Complicacdes respiratorias
Complicagdes cardiovasculares
Causas indiretas

Ano do obito

2008
2009
2010
2011
2012
2013

17
10
05
03
13

07
03
07

12
03
23
11
09
07

26,15
15,38
9,23
4,62
20,00

7,69
4,62
12,31

18,46
4,62
35,38
16,92
13,85
10,77
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Tabela 2 - Risco relativo entre as causas basicas de Gbito e variaveis epidemioldgicas no
periodo de 2008 a 2013, S&o Luis, MA

Variaveis RR 1C95% p
Idade
10-17 1 ref 0,007
18-25 1,11 0,67 -1,82
26-30 0,50 0,25-0,96
31-39 0,54 0,27 -1,08
Raca
Parda 1 ref 0,0363
Preta 0,36 0,26 - 0,51
Branca 0,47 0,33-0,70
Negra 0,29 0,17 -0,50
Sem registro 0,85
Parda 0,46 0,28 - 0,75
Estado Civil
Casada 1 ref 0,0000
Solteira 1,31 0,63 -2,73
Divorciada 0,37 0,11-1,20
Uni&o Estavel 3,32 1,20 -4,78
Vilva 1,96 0,94 - 4,09
Renda
la2SM 1 ref 0,0000
3a4SM 1,48 1,52 — 4,66
5 a mais SM 1,48 1,91-1,16
Desempregada 0,37 0,21 -0,65
Sem registro 1,13 0,62 — 2,06
N de Consultas
1-3 consultas 1 ref 0,0018
4-5 consultas 0,17 0,64 - 0,49
6 a mais consultas 0,71 0,20-2,51
Sem registro 1,56 0,99 - 2,46

Nenhuma consulta

0,37 -2,14



N de GestagOes Anteriores

1-3 gestacdes 1 ref 0,0018
4-5 gestacoes 1,13 0,40 -3,18
6 a mais gestacdes 1,04 0,78-1,39
Sem registro 0,92 0,59-1,43
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RR = Risco Relativo. IC (95%) = Intervalo de Confianga a 95%. Ref =categorias de referéncia.
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6 CONCLUSAO

A anélise da serie histérica dos 6bitos maternos no municipio de S&o Luis, de
2008 a 2013, a luz das literaturas, revela que, apesar da implantacdo de politicas e programas
publicos voltados a satde da mulher, como o PHPN, os Comités de Mortalidade Materna, € 0
Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna, os indicadores maternos ainda se
mostram cruéis, ja que as situacOes de risco atingem, principalmente, mulheres com pouco
acesso aos servicos de salde. E esse fato exige uma assisténcia ao pré-natal e ao parto de
qualidade, um controle social eficaz com ampliagdo e qualificacdo dos Comités de Morte
Materna e a mobilizacdo de gestores, profissionais de salde e da sociedade civil na promocéo
de politicas publicas que busquem a reducdo da mortalidade materna. Portanto, para que a
meta do quinto ODM seja atingida no pais, é necessario acelerar, em muito, a reducdo da
mortalidade materna.

E importante ressaltar a importancia da investigacdo do 6Obito materno, pois, a
disponibilidade de informacdes corretas e confiaveis, bem como a adequada analise dessas
pode contribuir imensamente para a implantacdo de politica e programas efetivos de
assisténcia a gravidez, ao parto e ao puerperio.

Seguramente, a busca de solugcbes para enfrentar esse insistente problema deve se
basear nas intervenc6es durante o acompanhamento pré-natal, o que deve incluir uma atuacao
efetiva da equipe, a melhoria do acesso aos servi¢cos de salde, sendo essa uma questdo bem
politica e, por fim, a capacitacdo dos profissionais na area de obstetricia na aten¢do a um pré-

natal e parto humanizados.
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APENDICE A- MODELO DE FICHA PROTOCOLO UTILIZADA NA

COLETA DE DADOS JUNTOS AS DECLARACOES DE OBITO NO

CPMMI
I Perfil sociodemografico
a) Ano do 6bito :
b) Idade :
c) Estado Civil:
()casada () solteira () ndo sabe
() vidva () unido estavel

d) Escolaridade:
(') fundamental completo
() fundamental incompleto
() ensino médio completo
() ensino médio incompleto
() ensino superior completo
() ensino superior incompleto
() ndo frequentou a escola
() ndo sabe

e) Renda mensal em SM
()1A2SM
()2A3SM
()3A4SM
( ) MAIS DE 4 SM

f) Raca/cor
() branca
() parda
() negra
() amarela
() indigena
() ndo sabe

I1 Dados Obstétricos

a) NUmero de gestacdes:
vezes
() nédo informado

b) Numero de consultas de PN da ultima gestacdo:
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¢) NUmero de abortos:

IV Tipo de 6bito materno

a) Causa do 6bito materno :
() DIRETO () INDIRETO
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Area Tematica:
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 554.698
Data da Relatoria: 12/03/2014

Apresentagdo do Projeto:

Esta pesquisa tem como objetivo analisar os dbitos maternos de mulheres residentes em S&o Luis, MA, no
periodo de 2006 a 2012. Trata-se de um estudo descritivo, transversal, de carater retrospectivo, com a
finalidade de analisar casos de ébitos maternos, notificados pelo Comité de Prevencéo de Mortalidade
Materna e Infantil do Municipio de Sdo Luis- MA. A pesquisa sera realizada no Comité de Prevengéo de
Mortalidade Materna e Infantil (CPMMI), vinculado a Secretaria Municipal de Sadde de S&o Luis, MA.Espera
-se entdo que a avaliagdo das causas que determinar mortes maternas, bem como o conhecimento da
histéria destas mortes, contribuam para que as autoridades sanitérias, a sociedade e, em especial, as
mulheres, exijam prioridade no atendimento integral & sua satide, reconhecendo definitivamente esta pratica
como a mais efetiva para a promogao da salde reprodutiva e o seu direito & cidadania.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar os dbitos maternos de mulheres residentes em Séao Luis, MA, no periodo de 2006 a 2012.

Objetivo Secundario:

- Descrever as caracteristicas sociodemogréficas das mulheres que evoluiram a ébito materno no periodo.-
Descrever as causas basicas dos obitos.

- Verificar se ha, entre os ébitos maternos estudados, a associagéo entre raca e faixa etaria,
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Esta pesquisa tem como objetivo analisar 0s ébitos maternos de mulheres residentes em S3o Luis, MA, no
periodo de 2008 a 2012, Trata-se de um estudo descritivo, transversal, de carater retrospectivo, com a
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ANEXO B — NORMAS PARA SUBMISSAO NA REVISTA BRASILEIRA
DE EPIDEMIOLOGIA

R INSTRUGCOES AOS AUTORES
epldemlozogiﬁﬂ e Escopo e politica

ISSN 1980-5497 versao on- e Apresentacdo do manuscrito
line

e Envio de manuscritos

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Epidemiologia tem por finalidade
publicar Artigos Originais e inéditos, inclusive de revisdo
critica sobre um tema especifico, que contribuam para o
conhecimento e desenvolvimento da Epidemiologia e ciéncias
afins (maximo de 25 p.,incluindo tabelas e graficos). Publica
também artigos para as secbes: Debate destinada a discutir
diferentes visGes sobre um mesmo tema que podera ser
apresentado sob a forma de consenso/dissenso, artigo
original seguido do comentario de outros autores, reproducao
de mesas redondas e outras formas assemelhadas; Notas e
Informacdes - notas prévias de trabalhos de investigacdo,
bem como relatos breves de aspectos novos da epidemiologia
além de noticias relativas a eventos da area, lancamentos de
livros e outros (maximo de 5 p.); Cartas ao Editor -
comentarios de leitores sobre trabalhos publicados na Revista
Brasileira de Epidemiologia (maximo de 3 p.).

Os manuscritos apresentados devem destinar-se
exclusivamente a Revista Brasileira de Epidemiologia, ndo
sendo permitida sua apresentagdo simultanea a outro
periddico. Para tanto, o(s) autor(es) devera(do) assinar
declaracao de acordo com modelo fornecido pela Revista. Os
conceitos emitidos, em qualquer das seccdes da Revista, sao
de inteira responsabilidade do(s) autor(es).

Cada manuscrito é apreciado por no minimo dois relatores,
indicados por um dos Editores Associados, a quem cabera
elaborar um relatério final conclusivo a ser submetido ao
Editor Cientifico. Os manuscritos ndo aceitos ficam a
disposicao do(s) autor(es) por um ano.

Os manuscritos publicados sao de responsabilidade da
Revista, sendo vedadas tanto a reprodugao, mesmo que
parcial, em outros periddicos, como a tradugdo para outro
idioma sem a autorizacao do Conselho de Editores. Assim,
todos os trabalhos, quando submetidos a publicacao, deverao
ser acompanhados de documento de transferéncia de direitos
autorais, contendo assinatura do(s) autor(es), conforme
modelo fornecido pela Revista.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1415-790X&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1415-790X&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/revistas/rbepid/pinstruc.htm#001
http://www.scielo.br/revistas/rbepid/pinstruc.htm#002
http://www.scielo.br/revistas/rbepid/pinstruc.htm#003

69

Apresentacao do manuscrito

Os artigos sdo aceitos em portugués, espanhol ou inglés. Os
artigos em portugués e espanhol podem ser acompanhados,
além dos resumos (no idioma original do artigo e em inglés),
e respectivo nimero do processo.

Ilustracoes

As tabelas e figuras (graficos e desenhos) deverao ser
enviadas em paginas separadas; devem ser suficientemente
claras para permitir sua reproducdao de forma reduzida,
quando necessario.

Palavras-chave

Os autores deverdo apresentar no minimo 3 e no maximo 10
palavras-chave que considerem como descritores do contelddo
de seus trabalhos, no idioma em que o artigo foi apresentado
e em inglés para os artigos submetidos em portugués e
espanhol, estando os mesmos sujeitos a alteracdes de acordo
com o “Medical Subject Headings” da NML.

Abreviaturas

Deve ser utilizada a forma padronizada; quando citadas pela
primeira vez, devem ser por extenso. Nao devem ser
utilizadas abreviaturas no titulo e no resumo.

Referéncias

Numeragao consecutiva de acordo com a primeira mencgdo no
texto, utilizando algarismos arabicos em sobrescrito. A
listagem final deve seguir a ordem numérica do texto,
ignorando a ordem alfabética de autores. Ndo devem ser
abreviados titulos de livros, editoras ou outros. Os titulos de
periddicos seguirdo as abreviaturas do Index
Medicus/Medline. Devem constar os nomes dos 6 primeiros
autores; quando ultrapassar este nimero utilize a expressao
et al. Comunicagbes pessoais, trabalhos inéditos ou em
andamento poderdo ser citados quando absolutamente neces-
sarios, mas ndo devem ser incluidos na lista de referéncias,
somente citadas no texto ou em nota de rodapé. Quando um
artigo estiver em via de publicacdo, devera ser indicado:
titulo do periddico, ano e outros dados disponiveis, seguidos
da expressdo, entre parénteses “no prelo”. As publicacbes
nao convencionais, de dificil acesso, podem ser citadas desde
que o(s) autor(es) do manuscrito indique(m) ao leitor onde
localiza-las.

A exatiddo das referéncias é de responsabilidade do(s)
autor(es).
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Capitulo de livro

Laurenti R. Medida das doencgas. In: Forattini OP. Ecologia,
epidemiologia e sociedade. Sdo Paulo: Artes Médicas; 1992.
p. 369-98.

Tese e Dissertacao
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OBSERVACAO

A Revista Brasileira de Epidemiologia adota as normas do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (estilo
Vancouver), publicadas no New England Journal of Medicine
1997; 336: 309 e na Revista Panamericana de Salud Publica
1998; 3: 188-96, cuja copia podera ser solicitada a Secretaria
da Revista.
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Os manuscritos sdo submetidos online, através da plataforma Scielo:
http://submission.scielo.br/index.php/rbepid/editor/submission/11821

As declaracGes devem ser enderegadas ao Editor Cientifico, no
seguinte endereco:
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fone/fax (011) 3085 5411
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