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RESUMO

A mortalidade materna é conhecida como um importante indicador de saude relacionado a
qualidade de vida e ao desenvolvimento de uma populagio, sendo considerada evitivel em 95% dos
casos. Apesar dos avancos tecnoldgicos, a mortalidade materna no nosso meio ainda ndo alcangou
os niveis considerados aceitaveis pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS). Estudo realizado em
Porto Alegre, RS, mostrou que hd um padrdo muito heterogéneo de causas. Tais aspectos instigaram
a realizacdo deste estudo, cujos objetivos foram caracterizar a distribuicdo geogrifica da
mortalidade materna em Porto Alegre, segundo suas causas, caracteristicas sdcio-demograficas,
obstétricas e tipo de servigo de sauide de referéncia em atencdo primadria, no periodo de 1999 a 2008.

Foram estudados 96 casos correspondentes a totalidade dos 6bitos maternos no periodo. Os
dados foram obtidos no Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacio
sobre Nascidos Vivos (SINASC), complementados por busca em prontudrios hospitalares e nos
registros do Comité Municipal de Estudos e Prevengdo das Mortes Maternas (CMEPMM).
Analisou-se a razdo de morte materna (RMM), a RMM proporcional por grupos de causas, cor da
pele [branca e ndo branca (preta, parda e amarela)], escolaridade, faixa etdria e varidveis obstétricas.
O georreferenciamento foi realizado através da identificacdo do cddigo de logradouros (CDL) dos
enderecos das declaragcdes de 6bito alocadas no territério das geréncias distritais do municipio. Os
programas utilizados foram: Link Plus, Access e Excel 2003, ArcView Gis 3.2.a e Arc Explorer 2.0.
Os resultados mostraram que a mortalidade materna no periodo foi de 47,84 6bitos/100.000
nascidos vivos (NV), com uma diminuicdo média de 3% ao ano. Entretanto, algumas causas estao
aumentando, como SIDA e doengas clinicas. As principais causas foram as doencas clinicas, SIDA,
doencas cardiovasculares (DCV) e a doenga hipertensiva da gestacdo (DIHG). O risco de 6bito foi
maior para a faixa etdria de 35 anos ou mais, para as mulheres com cor de pele ndo branca e com
menor escolaridade, sendo de grande magnitude nas analfabetas. Todas as causas tiveram maior
risco de 6bito nas ndo brancas. As causas como aborto, hemorragia, infeccdo puerperal e SIDA,
associadas as condi¢des de maior vulnerabilidade social, foram mais importantes para as mulheres
com cor de pele ndo branca, menor escolaridade e nas que ndo realizaram pré-natal. O
georreferenciamento mostrou que ha diferencas no risco de dbito materno, risco de o6bito
proporcional por tipo de causa (aborto, hemorragia, SIDA), escolaridade e cor de pele, identificando
areas de iniqiiidades, mesmo dentro de regides com melhor colocacio no ranking do
desenvolvimento humano municipal. Embora a mortalidade materna esteja reduzindo, seu perfil
evidencia iniqiiidades que necessitam de intervencgdes, tanto nos determinantes sociais quanto na

qualidade da assisténcia a saude.

Palavras-Chave: Mortalidade materna; Desigualdades em satide; Distribuicdo geogréfica.
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SUMMARY

Maternal mortality is known as a major health indicator related to quality of life and to
population development, and it is considered avoidable in 95% of cases. Despite technological
advances, maternal mortality in our country has not reached levels considered acceptable by the
World Health Organization (WHO). A previous study in Porto Alegre, RS, showed a very
heterogeneous pattern of causes. These aspects led to the present study, whose aims were to
characterize the spatial distribution of maternal mortality in Porto Alegre according to
sociodemographic and obstetrical causes and type of reference health services in primary care,
during the period from 1999 to 2008.

Ninety-six cases were studied, corresponding to the total number of maternal deaths between
1999 and 2008. The data were obtained from the SIM and SINASC systems, and complemented by
looking at hospital charts and the records of the Municipal Committee of Studies and Prevention of
Maternal Deaths (CMEPMM). Analyses were performed according to the maternal mortality ratio
(MMR), proportional MMR according to groups of causes, skin color [white or nonwhite (black,
brown and yellow)] schooling and age group, and some obstetrical variables. Georeferencing was
performed by identifying street codes (cddigo de logradouros —CDL) of territorialization areas of
the municipal management districts. The programs used were Link Plus, Access and Excel 2003,
ArcView Gis 3.2.a and Arc Explorer 2.0.

The data showed that maternal mortality in Porto Alegre, was 47.84 deaths/100,000 live
births (LB), and presented a mean reduction of 3% a year. However, some causes are increasing,
such as AIDS and clinical diseases. The main causes were clinical diseases, AIDS, cardiovascular
diseases (CVD), and hypertensive disorders of pregnancy (HDP). The risk of death was higher for
the age group of 35 years or over, non-white skin color, less schooling, and higher in illiterate
women. All causes presented a higher risk of death in non-white skin color. Causes such as
abortion, hemorrhage, puerperal infection and AIDS, associated with greater social vulnerability,
were more important for non-white women with less schooling and those who did not receive
antenatal care. Geographic distribution allowed observing that there are differences in the risk of
maternal death, risk of death proportional to type of cause (abortion, hemorrhage, AIDS), level of
schooling, skin color, identifying areas of iniquity even within regions better placed in the ranking
of municipal human development.. Although maternal deaths have been diminishing their profile
shows iniquities that require intervention, both in social determinants and in improving the quality

of health care.

Key words: Maternal mortality; Inequalities in health; Geographic distribution.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Georeferenciamento da
mortalidade materna em Porto Alegre entre 1999 e 2008, segundo caracteristicas sécio-
demogrificas, obstétricas e tipo de servico de saide de aten¢@o primdria”, apresentada ao Programa
de P6s-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), em
setembro de 2010. O trabalho € apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

A mortalidade materna é a morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds o
seu término, independente da duracio ou localizacdo da gravidez. E causada por qualquer fator
relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a ela, excluidas as
causas acidentais e incidentais. E medida pela razdo de mortalidade materna (RMM), produto da
divisdo do nimero de 6bitos maternos pelo nimero de nascidos vivos, no mesmo periodo e local,
representando o risco de morrer pelo evento da gravidez e parto (MINISTERIO DA SAUDE,
2009).

A distribui¢do da mortalidade materna no mundo é muito desigual, sendo cerca de 30 vezes
maior em paises em desenvolvimento (905/100.000 NV) em relacdo aos paises desenvolvidos (9
obitos maternos/100.000 NV) (HILL, THOMAZ, ABOUZAHR, 2007). As estimativas da
Organiza¢do Mundial de Saide (OMS), em 2010, para a mortalidade materna sdo de que 90% dos
6bitos maternos ocorram na Africa sub-sahariana e Asia. As causas sdo hemorragia (34%),
hipertensdo (18%), sepse, (8%) e aborto (9%), correlacionadas com pobreza e falta de acesso a
assisténcia a saide, sendo considerados evitiveis ou preveniveis em 98% dos casos (HOGAN,
FOREMAN, NAGHAVI, 2010). Essas diferencas também ocorrem na América Latina e entre as
regides do Brasil. O risco de morrer decorrente da gravidez e parto é de 1 em 6 nos paises mais
pobres, comparado com 1 em 30.000 nos paises do norte da Europa (WENDY et al, 2006). No
Brasil, a estimativa € de 1 em 370, sendo considerado um risco moderado (HILL, THOMAZ,
ABOUZAHR, 2007). Por outro lado, os grandes avangos tecnoldgicos na drea da saide tornam
injustificdvel e inadmissivel que o processo reprodutivo leve as mulheres ao 6bito. Assim, frente a
esta grande magnitude e transcendéncia, a mortalidade materna torna-se extremamente relevante
para a saude publica. Além disto, a distribuicdo desigual destes 6bitos revela a mortalidade materna
como um importante indicador da qualidade de vida e das iniqiiidades em satide de uma populagdo.

Embora a mortalidade materna tenha uma estreita relacio com o desenvolvimento
econdmico, os determinantes sociais do processo satde-doenca estdo mais relacionados a equidade.
As desigualdades na distribui¢do de renda, educagdo, trabalho, género e as questdes culturais t€m
um importante papel na determinacdo da vulnerabilidade e no processo saide-doenca (GRAHAM,
2002).

Outro aspecto relevante em relacdo a mortalidade materna, é que ha subnotificacio no
mundo todo, mesmo em paises com um bom sistema de registro. Por esta razdo, a OMS criou

fatores de correcdo para todos os paises (OMS, 1996). Mesmo assim, € dificil realizar a comparagio
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de dados devido a indisponibilidade, diferengas e imprecisdo nos sistemas de registros. No Brasil, o
SIM foi criado em 1975 pelo Ministério da Saide, sendo municipalizado em Porto Alegre, em
1996. Os registros de Obitos t&ém problemas de ordem quantitativa, com a subnotificacdo e,
principalmente, de ordem qualitativa, com alto percentual de causas mal definidas, havendo grande
variagdo regional. Pesquisa realizada em 2002 mostrou uma subnotificacdo dos 6bitos maternos em
40%, sendo que a qualidade das informacdes das regides Sul e Sudeste é melhor. Os autores
concluiram que os dados da Organizacdo Mundial da Sadde sdo superestimados para o Brasil
(MINISTERIO DA SAfJDE, 2006). Desde entdo, utiliza-se um fator de corre¢do de 1,4 para ajustar
a RMM do pais. Em Porto Alegre, o SIM investiga 100% dos 6bitos em mulheres em idade fértil
(10 a 49 anos), e o Comité Municipal de Estudos e Prevencdo da Mortalidade Materna (CMEPMM)
investiga todos os casos de 6bitos maternos desde 1996.

Segundo Gil-Gonzélez, e cols (2006), a complexidade das relagGes entre as varidveis
associadas a mortalidade materna faz com que as estratégias para a sua reducdo sejam contexto-
dependentes. Por esta razdo, algumas evidéncias encontradas na literatura ndo sdo sempre aplicaveis
e/ou tteis a nossa realidade. O entendimento da magnitude e distribui¢do destas varidveis em cada
local é essencial para a construgdo de estratégias eficazes de intervencdo. Compreender a satide e
seus determinantes em um territério € essencial para gerir um sistema de saude equitativo. Estudo
prévio em Porto Alegre evidenciou uma heterogeneidade de causas de Obitos maternos, o que
instigou questdes sobre a sua distribuicdo e caracteristicas, nas diferentes regides do municipio
(SCHMIDT, 2007).

Este estudo apresenta a distribuicdo geografica da mortalidade materna em Porto Alegre,
segundo suas caracteristicas sdcio-demograficas, causas e varidveis obstétricas, no periodo de 1999

a 2008, evidenciando diferengas loco-regionais e dreas de iniqiiidades em satide no municipio.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. A Mortalidade Materna como Problema de Saude Publica

3.1.1. Aspectos Historicos

As iniciativas globais para intensificar as politicas de interven¢do para reduzir a mortalidade
materna comegaram com a Iniciativa Maternidade Segura da OMS, em 1987, como uma resposta ao
crescente reconhecimento de que, em muitos paises em desenvolvimento, os programas de atencio
primiria a saide ndo eram focados na saide materna (STARRS, 2006). A Conferéncia
Internacional sobre a Populagdo e Desenvolvimento, em 1994, fortaleceu o compromisso
internacional para a satide reprodutiva, reconhecendo que a morte materna atinge as regides
desenvolvidas e em desenvolvimento de forma desigual (ICPD, 1994). Mas, foi a partir da
Declaragdo dos Objetivos do Milénio da OMS em 2000, que se obteve maior énfase no combate a
mortalidade materna, com a meta de reduzi-la em 75%, de 1990 a 2015, constituindo-se em um dos
oito objetivos do milénio.

No Brasil, as primeiras iniciativas de atengdo especifica a saide da mulher foram a Politica
de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher (PAISM) do Ministério da Sadde, em 1984. Apés a
Constituicdo de 1988, as politicas de satde foram marcadas pelo esfor¢o de dar efetividade aos
direitos constitucionais de acesso universal e integral aos servicos de saide. Em 2000, foi lancado o
Programa de Humanizacio do Pré-Natal e Nascimento (PHPN). O PHPN busca concentrar esforcos
para reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal e adotar medidas para assegurar
o aumento da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e ao
puerpério. Além disso, procura ampliar os investimentos nas redes estaduais de assisténcia a
gestacao de alto risco, o financiamento de cursos de especializagdo em enfermagem obstétrica e de
capacitacdo de parteiras tradicionais. Cada municipio que adere ao programa define sua rede de
atencdo ao pré-natal, ao parto e ao pos-parto, selecionando unidades de referéncia para os exames
previstos e os hospitais responsaveis pela assisténcia ao parto. Em marco de 2004, o governo langou
o Pacto Nacional pela Reduc¢do da Mortalidade Materna e Neonatal, cujo objetivo era reduzir em
15% os indices de mortalidade materna e neonatal até o final de 2006. O pacto refere-se, sobretudo,
as estratégias de humaniza¢do do pré-natal e do parto. Os programas e as acdes que compdem O

pacto receberam recursos extras, destinados a municipios que tenham os piores indicadores, visando
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aumentar a cobertura de consultas e exames pré-natais, qualificar a assisténcia obstétrica em todos
os niveis de atengdo, do pré-natal ao parto, ao abortamento legal ou as conseqiiéncias do
abortamento inseguro, incluir as urgéncias pedidtricas, neonatais e obstétricas no Servico de
Atendimento de Urgéncia (Samu) e priorizacdo da capacitacio e a educagdo permanentes de todos
os profissionais envolvidos na atencdo obstétrica e neonatal. Outra estratégia foi a criacdo de
comités de estudo e prevencdo da mortalidade materna em todos os municipios com populagcdo
acima de 50 mil habitantes. Também em 2004, o Ministério da Sadde lancou a “Politica Nacional
de Atencgdo Integral a Saide da Mulher” cujos objetivos vem ao encontro da necessidade de agdes
de atencdo integral a saide da mulher, observando os diferenciais de cor ou etnia, idade e local de
residéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

No Brasil, as estatisticas vitais sdo registradas pelo Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC). O SIM foi o
primeiro sistema de informacdes em satde no Brasil, formulado em 1975 e implementado em 1979.
Utiliza registros de um instrumento legal, a Declaracio de Obito (DO), para gerar informagdes
sobre as causas, caracteristicas demograficas, sociais e do local dos Obitos, tendo cobertura
nacional. O registro do ébito em cartérios de Registro Civil € obrigatério no pafs, inclusive para
obitos fetais, e nenhum sepultamento pode ser realizado sem a declaracdo correspondente. Apesar
disso, estima-se que exista um sub-registro de até 20%, principalmente nas regides Norte e
Nordeste. O SINASC foi implantado em 1994, sendo baseado na Declaracdo de Nascido Vivo
(DNV), que deve ser registrada em Cartério de Registro Civil, sendo obrigatério em todo territdrio
nacional. O sistema registra dados sobre as condicdes da crianga ao nascimento, sobre a gestacdo e
o parto, e caracteristicas da mae. Em alguns locais do Brasil, principalmente onde hd uma caréncia
de servicos de satide, sdo observadas elevadas taxas de sub-registro de nascimento (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006).

Os comités de mortalidade materna sdo um importante instrumento de monitoramento e
prevencgdo dos 6bitos maternos. Tem funcdes educativas, ndo punitivas ou coercitivas. Contribuem
para a melhoria do sistema de registro e apontam medidas de prevencdo, estratégias e a¢des para as
politicas de saide publica. Historicamente, em 1952, os ingleses iniciaram a primeira Investigacdo
Confidencial sobre Mortes Maternas. Os resultados serviram como base para o desenvolvimento de
medidas eficazes de prevengdo dos obitos. Foi tdo positivo que as investigacdes continuam se
realizando até hoje, com publicacdo periédica de relatérios. A implantacdo dos comités de
mortalidade materna foi recomendada pela OMS em 1987, ap6s a Conferéncia de Nairébi. Cuba foi
o pioneiro e criou o Comité Nacional de Mortalidade Materna no mesmo ano. O Brasil também
iniciou o desenvolvimento dos comités em 1987, antes da iniciativa da Organizagdo Pan-Americana

de Sadde (OPAS), que em 1990 recomendou a defini¢do de uma politica de assisténcia integral a
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saide da mulher e implementacio de um sistema de vigilancia da mortalidade materna. Em 1995,
todos os paises da América Latina e Caribe ja registravam os comités de mortalidade materna em
graus diferentes de funcionamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Os primeiros comités no
Brasil foram em S&o Paulo, seguidos pelos Estados do Parand, Goids e Rio de Janeiro. Em 1994,
houve a criacdo da Comissdo Nacional de Mortalidade Materna e, em 2005, totalizavam 27 comités
estaduais, 72 comités regionais, 748 municipais e 206 hospitalares. Em Porto Alegre, o CMEPMM

foi criado em 1994 pela lei municipal 7.523.

3.1.2 Magnitude

No relatério da OMS, em 2010, sobre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
nao hd dados numéricos sobre a mortalidade materna (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010a.). H4 dois estudos que realizaram estimativas sobre a mortalidade materna no mundo. Em
2005, por Hill e cols. (2007) e Hogan e cols. 2010 (2010). Hill e cols. (2007) avaliaram menor
nimero de casos, pois contavam apenas com os dados oficiais disponiveis pelos paises e ndo foi
realizada andlise estatistica dos dados. Hogan e cols.(2010) dividiram os dados segundo sua origem,
em quatro tipos: os sistemas de registro vital, dados da histéria de pesquisas domiciliares, de
recenseamentos, e inquéritos para mortes na familia — autdpsia verbal. Foi construido um conjunto
de dados baseado principalmente no banco de dados da mortalidade da OMS e complementado por
pesquisa na Internet, buscando as estatisticas oficiais dos paises. As andlises estatisticas foram feitas
através do método de andlise robusta para calcular e generalizar as estimativas para cada ano, tendo
sido testadas também a sensibilidade e a validade preditiva do método. As estimativas geradas por
este estudo s@o de que ocorreram 342.900 mortes maternas em todo o mundo em 2008, comparado
com 526.300, em 1980; na auséncia de HIV, teriam ocorrido 281.500 (243.900-327.900). A RMM
global diminuiu de 422 (1980) para 320 (1990) e 251/100.000 NV (2008), com diminuicao de 1,3%
ao ano, desde 1990, e grande variacdo entre os paises (diminuicdo de 8,8%, nas Maldivas, a um
aumento de 5,5% no Zimbabwe). Mais de 50% de todas as mortes maternas em 2008 ocorreram em
apenas seis pafses (India, Nigéria, Paquistio, Afeganistio, Etiépia e Repiiblica Democritica do
Congo). Embora variados, foram feitos progressos no sentido de alcangar o objetivo do milénio
relativo a reducdo da mortalidade materna. Apesar de apenas 23 paises estarem no caminho para
alcangar a redugdo de 75% na RMM em 2015, paises como o Egito, China, Equador e Bolivia
tiveram um grande progresso.

A OMS classifica como baixa a RMM menor que 20 6bitos/100.000 NV, média entre 20 e
49, alta entre 50 e 149, e muito alta quando igual ou maior que 150 (WORLD HEALTH
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ORGANIZATION, 1996). Em 2008, cinco regides tiveram RMM menor que 20 (Austrélia, Europa
Ocidental e Central e regides com alto nivel econdmico da Asia, Pacifico e América do Norte).
RMM menores que 60 foram encontradas na América Latina, Leste da Europa e Leste da Asia
(nesta regido a reducdo foi maior que trés quartos, com grande heterogeneidade entre os paises).
RMM menores que 280 foram encontradas em regides como Norte e meio Leste da Africa, América
Latina Andina (Bolivia, Equador e Peru), Sul da Asia, Oceania e Caribe (sendo que a reducio nesta
regido tem sido consistente). As RMM mais altas (maior que 280) estdo no Sul da Asia e Africa
Sub-Sahariana, mas no Sul da Asia houve um substancial declinio desde 1980. Excluindo-se a
SIDA, houve declinio na regido Leste e Sul da Africa. A RMM mais alta foi no Afeganistao (1575
6bitos/100.000 NV), 394 vezes maior que a mais baixa, na Itdlia (4/100.000 NV) (HOGAN,
FOREMAN, NAGHAVI, 2010).

Ha grandes variacdes entre os paises de mesma regido, como na América Latina e Caribe.
Bolivia, Guyana, Haiti, Nicardgua, Honduras e Suriname ttm RMM maior que 100/100.000 NV. As
variagdes também sio muito grandes na Africa Sub-Sahariana (de 75 em Cabo Verde, até 1570 na
Reptiblica Central Africana). No Sul da Asia, a variaco foi de 1575 no Afeganistdo para 240 no
Nepal. Paises no Norte da Africa e no Oriente Médio, partes da América Latina, e Sul e Leste da
Asia tiveram os maiores declinios. Na América do Sul, diminuiu de 150 (1980) para 57 (2008). A
reducdo neste periodo foi de 80 para 49 na Argentina, de 70 para 21 no Chile, de 55 para 25 no
Uruguai, de 185 para 113 no Paraguai e de 150 para 55 6bitos/100.000 NV no Brasil. Aumentos na
RMM tém sido documentados em paises com grandes epidemias do HIV (Africa do Sul, Nigéria,
Chade, Gabao e Republica Central Africana). Excluindo-se os 6bitos por HIV, as andlises mostram
que a RMM na Africa do Sul teria tido quedas, embora o aumento em muitas partes da Africa
Central e Ocidental ndo foram unicamente relacionados com a epidemia do HIV. Alguns paises
tiveram aumento da RMM (Canada e Estados Unidos), provavelmente devido a inclusdo de mortes
maternas tardias conforme o CID 10 (apds 42 dias e até 1 ano pds parto). Outros paises com RMM
razoavelmente baixa, como Cuba (47 em 1990, para 40 em 2008) e Tailandia (44 em 1990, para 47
em 2008), tiveram pequenas mudancas. Para o Brasil, as estimativas s@o de redu¢do de 3,9% ao ano
(HOGAN, FOREMAN, NAGHAVI, 2010). Entretanto, os dados oficiais mostram um aumento na
RMM de 52,4 em 2000 para 76,1 em 2004, embora em 2000 no era utilizado o fator de correcdo de
1,4, aplicado em 2004. Ha grandes variagdes entre as regides do pais, sendo as maiores no Nordeste
(87,9), Norte (79,6) e Centro-Oeste (73,8), e as menores no Sul (71,8) e Sudeste (58,4), em 2004.
Também ha grandes variacdes entre os Estados (29,9 a 84.,2), de 1997 a 2004, e as capitais (42 a
73,2). A menor foi no Estado de Sdo Paulo (34,8) e a maior em Mato Grosso do Sul (84,2) (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SA(JDE, 2008). Outros estudos no Brasil
também demonstram um discreto aumento na RMM, de 72,2 (1996) para 75,9 (2004), talvez por
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qualificacdo dos registros. Como predominam as causas diretas € 98% dos partos ocorrem em
hospitais, atribui-se este fato a problemas no acesso e qualidade da assisténcia obstétrica, do pré-
natal ao parto (LAURENTI, JORGE, GOTLIEB, 2007). Laurenti publicou um estudo alertando
sobre as discrepancias entre as estimativas das instituicdes internacionais e os dados reais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006). No Estado do Rio Grande do Sul (Estatisticas da Sadde:
Sistema de Informacdo de Mortalidade: SIM-2008), a RMM, em 2000, foi 47,2 6bitos/100.000NV
e, em 2008, 61,4, provavelmente por melhoras nos registro de dbitos maternos. A tendéncia é de um
discreto aumento de 0,17/ano na RMM (Secretaria Estadual da Satide, 2009). Em Porto Alegre, os
dados do CMEPMM mostram que a mortalidade materna apresenta uma tendéncia de queda, com
uma diminui¢do na RMM de 0,31/ano entre 1996 e 2008 (PORTO ALEGRE, 2008).

O estudo da mortalidade materna é muito complexo devido as dificuldades em relacdo a
subnotificacdo e a classificacdo destes 6bitos. A mensuracdo adequada da mortalidade materna é
extremamente dificil, existindo poucos paises que a realizam de forma completa (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, UNITED NATIONS
POPULATION FUND, 2004). Mesmo nestes, ha registro inadequado das causas de morte,
resultando em sub-registro (GISSLER, BERG, BOUVIER-COLLE, et al, 2004). Alguns paises
como os Estados Unidos incluem como dbitos maternos os que ocorreram um ano apds o parto,
desde que a causa do Obito seja relacionada a gravidez e ao parto (BERG, CHANG,
CALLAGHAN, et al, 2003). Em 2002, foi realizada uma pesquisa nas capitais brasileiras para
calcular o fator de corre¢do para as estatisticas oficiais de mortalidade materna no Brasil, chegando-
se ao valor de 1,4, o que corresponde a uma subnotificacdo de 40%. Tem-se utilizado este fator de
correcdo para a RMM para as capitais de Estados e Distrito Federal e o do pafs como um todo
(LAURENTI, JORGE, GOTLIEB, 2004). Pesquisa publicada em 2010 sugere atualizacdo do fator
de correcdo para o Brasil e regides, reduzindo para 1,19 em vez de 1,4 para o pais e de 0,93 para a
regido Norte, 1,17 para a Nordeste, 1,28 para a Sudeste, 1,10 para a Sul, 1,47 para a regido Centro-
Oeste (LUIZAGA, GOTLIEB, JORGE, et al, 2010).

3.1.3 Relevancia

A diferenciacdo entre causas diretas e indiretas é importante em relagdo as estratégias de
interveng@o. As causas indiretas sdo as doencas clinicas que coincidem com o ciclo gravidico-
puerperal. Elas seguem o padrdo epidemioldgico local, refletindo tanto as condi¢cdes de acesso e

qualidade da ateng@o a satide, como a ag@o de outros determinantes sociais que interferem no
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processo saide-doenga. As causas diretas estdo mais relacionadas a qualidade do sistema e da
assisténcia a satde da gestante (RONSMANS, GRAHAM, 2006).

A principal causa de morte materna no mundo € a hemorragia (35%), seguida da doenca
hipertensiva da gestacdo (18%), causas indiretas (18%), outras causas diretas (11%), aborto (9%),
sepsis (8%) e tromboembolismo (1%), sendo consideradas evitdveis ou preveniveis em mais de
90% dos casos (OMS, 2010). No Brasil, segundo dados do Ministério da Satdde, 67% das causas sio
diretas, 25% indiretas e, em 7,5% ndo se conseguiu determinar. As principais causas sdo: distdrbios
hipertensivos da gestacdo (25%), aborto (11%), complicacdes do parto (10%), hemorragia (9%) e
complicac¢des do puerpério (8,4%), principalmente representadas por infec¢do puerperal e alguns
casos de embolia. Entre as indiretas, as principais sdo as cardiopatias e doengas infecciosas,
incluindo a infec¢io pelo HIV (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). No Estado do Rio Grande do
Sul, 38,4% dos 6bitos maternos foram por causas diretas, 23,2% por indiretas, 5,4% por aborto e
33% por causas nao especificadas, tardias ou seqiielas de causas obstétricas (CID O 95, 096, O97)
(SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE, 2008). Todas estas causas sdo consideradas evitdveis
e/ou previniveis (RONSMANS, GRAHAM, 2006).

A satde materna € um direito humano e, por isto, as mortes maternas representam uma
grave violacdo desses direitos. Os governos tém a obrigacdo de proteger o direito das mulheres a
vida, a sadde e a igualdade. O cumprimento desses direitos € essencial para reduzir a mortalidade
materna, assim como a mortalidade infantil, pois a saide materna e neonatal estdo intimamente
vinculadas. Nos paises pobres, a morte da mie apds o parto € freqilentemente uma sentenga de
morte para o bebé. Pesquisas mostram que € muito mais provavel que a renda de uma mulher seja
aplicada em alimentos, educacdo, cuidados com a satide e outras necessidades da familia
comparativamente a mesma renda de um homem, como mostra a figura 1 (WOMAN DELIVERY,
2010). No Brasil, a diferenca no estado nutricional das criancas melhora em 32% quando a
transferéncia de renda é para mulher e em 4% quando a mesma renda € transferida ao homem. Da
mesma forma, em Blangadesh melhora em 12% quando a renda vai para a mulher e piora em 5%
quando vai para o homem e na Africa do Sul, 96% e -6%, respectivamente (THOMAS, STRAUSS,
HENRIQUES, 1990).
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Income transfers to women have larger effects on children’s
nutritional status than similar transfers to men
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Source: Thomas (1990) for Brazil, Khandker (1998) for Bangladesh, and Duflo (2003) for South Africa.
Figura 1 — Comparacdo do efeito da transferéncia de renda para homens e mulheres no estado
nutricional de criancas (WOMAN DELIVERY, 2010).

Além disto, o mundo perde 15 bilhdes de ddlares por ano em produtividade devido a
mortalidade materna e neonatal, de forma que investimentos direcionados para a saide materna
terdo um impacto dramético e duradouro sobre o tecido econdmico e social das nagdes em
desenvolvimento (UNITED STATES FOR INTERNATIONAL DEVELOPMENT, 2002).

A grande maioria dos 6bitos maternos e neonatais podem ser prevenidos através de acdes
simples e custo-efetivas. Estima-se que o custo seja inferior a US$ 1,50 por pessoa nos 75 paises
onde ocorre 95% da mortalidade materna (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

A relevancia da mortalidade materna se d4, basicamente, por uma questdo de direitos
humanos, de justica social e principios da moralidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION
2010b). Considerando-se que 95% dos Obitos sejam evitdveis, e frente aos grandes avangos
tecnoldgicos na drea da saude, € inadmissivel que o processo reprodutivo leve as mulheres ao ¢bito
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, UNITED
NATIONS FUND, 2004).

3.1.4 Transcendéncia

Embora ndo exista uma férmula mégica que resolva todos os problemas de satide, a grande
maioria das mortes maternas pode ser evitada através de medidas simples e custo-efetivas, que
podem ser implementadas mesmo onde os recursos sdo escassos. Segundo a OMS, as principais

causas da mortalidade materna no mundo s3o o mau funcionamento e/ou precérias condi¢des na
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infra-estrutura para a satiide, o nimero insuficiente de profissionais de satide, adocdo lenta de
politicas de saide baseadas em evidéncias e insuficiente foco na qualidade do cuidado. Cuidados
especializados no parto, incluindo as emergéncias, e cuidados para maes e recém-nascidos sdo
fundamentais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

Segundo Glaiser e cols. (2006), o conhecimento e as tecnologias necessdrias para alcangar o
alvo de satide sexual e reprodutiva para todos s@o intervencdes eficazes, baratas e estdo disponiveis
ha muito tempo. “Os cinco componentes fundamentais dos cuidados de saude sexual e reprodutiva
sdo a melhoria dos cuidados pré e peri-natais, pds-parto, prestagdo de servicos de alta qualidade
para o planejamento familiar, incluindo servicos de infertilidade, eliminacdo de abortos ndo
assistidos, prevencdo e tratamento de infec¢des sexualmente transmissiveis, incluindo SIDA,
infecgdes do trato reprodutivo e a promog¢ao de uma sexualidade sauddvel. A redugdo da violéncia
sexual imposta pelo companheiro também constitui uma 4rea de intervencgdo critica. Enquanto que a
disponibilidade de servigos de saide sexual e reprodutiva de alta qualidade é crucial” (GLAISER,
GULMEZOGLU, SCHIMID, et al, 2006) .

Existem evidéncias suficientes e bem documentadas na literatura sobre a eficicia do
tratamento das complicacdes da gravidez e parto, de forma a prevenir os Obitos maternos e
perinatais (CECATTI, 2005; CECATTI, CALDERON 2005; CAMPBEL, GRAHAM, 2006). A
pré-eclampsia pode ser prevenida pela suplementacdo de célcio durante a gravidez em pacientes
com risco elevado de desenvolvimento da doenga e naquelas que t€m baixo consumo de célcio
(HOFMEYR, ATALLAH, DULEY, 2006). O uso do sulfato de magnésio, para prevencdo das
convulsdes, também produziu impacto na reducdo da mortalidade materna (DULEY,
GULMEZOGLU, HENDERSON-SMART, 2006). A antibioticoterapia profildtica rotineira nas
cesdreas diminui significativamente o risco de infecgdes (SMAILL, HOFMEYR, 2006). Na
profilaxia da hemorragia pds-parto, merece destaque o manejo ativo do terceiro periodo do parto,
com utilizacdo de uterotOnicos, tragdo controlada do corddo umbilical e massagem uterina
abdominal até o delivramento placentdrio INTERNATIONAL FEDERATION OF OBSTETRICS
AND GYNAECOLOGY, 2004). O planejamento familiar oferecido efetivamente em larga
proporcao para a populagdo, de forma continua e prolongada, poderia contribuir para a diminuig¢do
dos 6bitos maternos, por meio da reducio do nimero de gestagcdes indesejadas e abortos ilegais. No
entanto, o impacto do planejamento familiar sobre os indices de morte materna néo foi significativo
em estudo realizado em Bangladesh. Observou-se que houve redu¢do do nimero de nascimentos
sem reduzir o indice de mortalidade materna (RONSMANS, VANNESTE, CHAKRABORTY, et
al, 1997). Da mesma forma, na assisténcia pré-natal qualificada, poder-se-ia reconhecer
precocemente os sinais ou os fatores de risco para morbimortalidade materna, permitindo, dessa

forma, que intervengdes apropriadas fossem instituidas. Entretanto, uma revisdo avaliando a
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efetividade do pré-natal no rastreamento e prevencdo dos fatores de risco no curso da gravidez,
concluiu que sua utilizagdo ndo foi eficaz para prevenir as mortes maternas, além de ndo garantir o
emprego adequado dos recursos (ROONEY, 1992). Isoladamente, as estratégias ndo conseguem ter
impacto na reducdo da mortalidade materna. O fator mais importante para reduzir 6bitos maternos é
a qualificagdo da assisténcia no momento do parto, tanto profissional quanto institucional. E
necessdrio dispor de recursos tecnoldgicos e de profissionais qualificados que saibam utiliz4-los
(BERG, CHANG, CALLAGHAN, et al, 2003).

Segundo Campbel e Graham (2006), os niveis de interven¢do devem ter um planejamento
global, contexto-dependente, que devem avaliar vérios aspectos, tanto individuais como coletivos.
Embora a complexidade e diversidade dos determinantes da mortalidade materna sejam grandes,
existem algumas poucas estratégias que podem reduzir a mortalidade materna de forma muito
significativa. A estratégia com maior efetividade para a redu¢do da mortalidade materna é a
assisténcia qualificada ao parto, aos moldes do que foi realizado em paises desenvolvidos e em
alguns em desenvolvimento, que a reduziram em 90 a 99% (as taxas eram 1000 6bitos /100.000
NV, e passaram para niveis tdo baixos quanto 10/100.000 NV). Resultados tdo dramdticos sdo
comparaveis aos alcancados em outras estratégias de sadde publica, como a imunizacdo da
poliomelite (95%) e a contracepcao oral (97%). Os autores citam anélises de custo-efetividade que
mostram que o cuidado obstétrico basico e nas emergéncias obstétricas tém a melhor razdo de
custo-efetividade entre as estratégias para a reducio da mortalidade materna e neonatal. As demais
estratégias complementam o foco prioritdrio no periodo intra-parto, como o cuidado pré-natal, pos-
parto, planejamento familiar e aborto seguro (CAMPBELL, GRAHAM, 2006).

Enquanto que a estratégia intra-parto € universalmente relevante, as demais t€ém grande
variabilidade entre os paises, dependendo do perfil da satde e dos fatores sdcio-politico-culturais.
Estudos observacionais mostram que o cuidado pré-natal, embora muito importante para a
prevengdo da mortalidade neonatal, tem menor impacto para a reducdo da mortalidade materna,
dependendo da sua qualidade em termos de prevengdo, diagndstico e tratamento das complicacdes
da gestacdo (CAMPBELL, GRAHAM, 2006).

A prevencdo primdria é considerada como uma estratégia ideal em sadde publica, mas seu
uso através do planejamento familiar € pouco enfatizado para a redugdo da mortalidade materna.
Afinal, prevenindo a gestacdo, previnem-se suas possiveis complicagdes que poderiam levar ao
obito, sendo uma efetiva forma de prevencdo primdria. Considerando que, globalmente, 41% das
gestacdes sdo indesejadas e 22% resultam em aborto, poder-se-ia eliminar a mortalidade materna
em um quarto a trés quintos, se as gestacdes ndo planejadas e ndo desejadas fossem evitadas. Além
disso, sabe-se que 13% das mortes maternas no mundo sdo causadas pelo aborto. Como existem

formas seguras de interrupcdo da gestacdo, em lugares onde esta pratica € aceitavel e legal, politica
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e culturalmente, o aborto seguro deveria ser a segunda estratégia apds a priorizacdo do
planejamento familiar (CAMPBELL, GRAHAM, 2006).

Segundo a Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (2007), a mortalidade materna
inicia-se num processo de exclusdo social. As mulheres vitimas de morte materna ndo sé
encontram-se num baixo nivel s6cio-econdmico, mas, geralmente, estdo a margem dos recursos
oferecidos pela sociedade. Assim, elas ndo t€m avaliacdo e nem consciéncia do seu risco
reprodutivo, ndo realizam anticoncepcdo, tendo gestacdes ndo planejadas em momentos ou
situagdes (de vida ou de sadde) inadequados, aumentando o seu risco pré-natal. Dessa forma,
também realizam interrupcdo da gestacdo de forma insegura, expondo-se as sérias conseqiiéncias
deste ato, que muitas vezes leva ao 6bito. Além disso, a gestacdo pode ndo ter sido diagnosticada
como de alto risco, por falhas dos profissionais ou no sistema de saide. Muitas vezes, este nio
apresenta a hierarquia de complexidade e/ou agilidade nos fluxos de referéncia necessarios. A

figura 2 ilustra a sociopatologia da mortalidade materna, segundo a FEBRASGO (2007).

Sociopatologia da Morte Materna
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Figura 2 — Sociopatologia da Mortalidade materna (FEBRASGO 2007).

No que diz respeito a equidade, as questdes de gé€nero tém grande relevancia. Hd indimeras
evidéncias na literatura que mostram as desigualdades entre os homens e as mulheres (de renda,
trabalho, escolaridade e poder) (MINISTERIO DA SAUDE, 2005, 2006, 2008; WOMAN
DELIVER, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010a).

As estratégias para reduc¢do da mortalidade materna devem envolver um pacote de medidas,

dentro de um contexto mais geral, com diminui¢do da pobreza, melhoria das condi¢des de vida, da
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eqiiidade, da escolaridade, dos sistemas de saide e da qualidade da assisténcia obstétrica,
principalmente no momento do parto (KOBLINSKY, MATTHEWS, HUSSEIN, et al, 2006).

Mas, o fator crucial para a mortalidade materna é o comprometimento politico, de forma a
garantir os investimentos financeiros necessarios. Alguns paises que o fizeram (Sri Lanka e Vietn3)
t&ém comprovado que a reducio dos 6bitos maternos € vidvel e exeqiiivel, apesar da baixa renda per
capita, enquanto outros com similar situacdo econdmica (Iémen e Cote d'Ivoire,), mantém a
mortalidade materna em niveis altos. Da mesma forma, alguns paises que reconheceram o potencial
econdmico das mulheres, fizeram os investimentos necessdrios (Egito, Honduras, Maldsia e
Tailandia), reduziram os niveis de mortalidade materna pela metade ou mais. Muitos fatores
desempenham um papel na determina¢do da chance de uma mulher sobreviver durante a gravidez e
0 parto, no entanto, o0 compromisso politico € essencial, para que as mulheres ndo morram ao darem

vidas ao mundo (WOMAN DELIVERY, 2010).

3.2. Determinantes Sociais da Satde: desigualdades sociais e inigiiidades em satde

O tema da justica social € de importancia vital. Afeta a forma como a populacio vive e,
conseqiientemente, a probabilidade de doenga e o risco de morte prematura. Seja em nivel
internacional ou dentro de um mesmo pais, € possivel encontrar diferencas dramadticas no campo da
saude, que estdo intimamente relacionadas com os diferentes graus de desfavorecimento social.
Estas desigualdades na sadde s@o evitaveis e surgem por causa das circunstincias em que as
populagdes crescem, vivem, trabalham e envelhecem, bem como dos sistemas de saide. Essas
condi¢cdes sdo moldadas por forcas de ordem politica, social e econdmica. O grau de
desenvolvimento de uma sociedade, seja rica ou pobre, pode ser avaliado pela qualidade da sadde
da sua populagdo, pela justica da sua distribui¢do no espectro social e o grau de protecdo prestado
em situacdes desvantajosas. No espirito da justica social, a Comiss@o dos Determinantes Sociais da
Saide da OMS (Comission on Social Determinants of Health da OMS) foi criada em 2005, para
promover um movimento global com vistas a melhorar a equidade em satide. Um ano depois, em 13
de marco de 2006, foi criada no Brasil a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Satide
(CNDSS) (BRASIL, 2009).

A eqiiidade em saide é uma posicdo moral, bem como um principio, e ha tanto politicos
defensores como opositores dos seus valores subjacentes. E importante notar que a maioria das
sociedades e dos individuos, independentemente de sua posi¢ao filoséfica e ideoldgica, tem limites

do quanto e como a injusti¢a € aceitdvel (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010b).
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Segundo a Comissdao dos Determinantes Sociais da Saide da OMS (CDSS), os
determinantes estruturais da saide sdo constituidos pelas condi¢gdes cotidianas da vida e sdo cruciais
para explicar as iniqiiidades em satdde. Mais especificamente, incluem distribui¢do do poder, renda,
bens e servicos, bem como as circunstincias de vida das pessoas, tais como o acesso aos cuidados
de saude, educagdo, condi¢des de trabalho e lazer, habitacdo, comunidades, localizacdo (rural ou
urbana), e chances de ter autonomia para liderar uma vida préspera. Além disso, estes
determinantes estruturais influenciam o modo como os servicos sdo prestados e recebidos e,
portanto, gera os resultados e as conseqii€éncias na sadde. Define equidade como a auséncia de
diferencgas e injusticas na saide entre grupos populacionais definidos socialmente, demogréfica ou
geograficamente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

De acordo com a CDSS da OMS, os determinantes sociais da saide podem ser analisados
em trés dimensdes e em cinco niveis. O nivel mais alto refere-se a estrutura da sociedade, o segundo
para o meio ambiente, o terceiro para grupos da populagdo, e os dois ultimos para o individual. O
contexto socioecondmico e a posicdo social exercem uma poderosa influéncia sobre o tipo, a
magnitude e a distribui¢do da saide nas sociedades. O controle de poder e recursos nas sociedades
geram estratificagdes nos arranjos institucionais e legais e distorcem as forcas politicas e de
mercado. A estratificacdo social € muitas vezes vista como de responsabilidade de outros setores da
politica e ndo central para a saide. Entretanto, a compreensio e resolucdo desta estratificacdo sdo
fundamentais para reduzir as desigualdades em saude. Os fatores que definem a posi¢do social
incluem classe social, género, etnia, educagdo, ocupacdo e renda. A exposi¢@o aos fatores de risco é
inversamente proporcional a posi¢do social. A andlise por grupo socioecondmico é fundamental
para esclarecer quais fatores de risco sdo importantes para cada grupo. Além disto, a
vulnerabilidade dos grupos sociais é diferente. O mesmo nivel de exposi¢do pode ter efeito
diferente em diferentes grupos socioecondmicos. A agregacao de fatores de risco em alguns grupos
da populagdo, tais como a exclusio social, baixa renda, abuso de dlcool, desnutri¢cdo, sub-condi¢des
de habitag@o e acesso aos servicos de saide, pode ser tdo importante como a exposi¢ao individual
em si (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

No campo da satde, o conceito de vulnerabilidade emergiu no inicio da década de 1990, na
busca de estratégias para o enfrentamento da SIDA. De forma sintética, Fernanda Lopes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005) define vulnerabilidade como o “conjunto de aspectos
individuais e coletivos relacionados ao grau e modo de exposi¢do a uma dada situagéo e, de modo
indissocidvel, ao maior ou menor acesso a recursos adequados para se proteger das conseqiiéncias
indesejaveis daquela situacio”.

Mann, Tarantola e Netter (1993) definiram trés planos interdependentes de andlise de

vulnerabilidade: o componente individual, social e politico. No plano individual, os autores
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apresentam indmeras definicdes para o conceito de vulnerabilidade: designa os desprotegidos;
aqueles que estdo expostos a um risco maior do que a média; que necessitam de maior grau de
protecdo e assisténcia. Em termos de direitos humanos, refere-se aqueles que estdo expostos ao
risco de discriminacdo ou de tratamento injusto que desafie os principios de igualdade e dignidade
humana. Em termos sociais, aqueles que nao t€m seus direitos efetivados, acesso aos servigos e
bens sociais disponiveis. Em termos politicos, diz respeito aos carentes de poder ou incapazes de
conseguir representagao total.

A dimensdo social da vulnerabilidade pode ser descrita pelo acesso que as pessoas e 0S
coletivos tém a formacdo e a informagao, aos servicos de satide e outros equipamentos sociais; pela
liberdade de expressdo, representagdo e decisdo; pelos indicadores de saude, educagdo e renda; pelo
indice de desenvolvimento humano e pelo indice de pobreza e miséria (MINISTERIO DA SAUDE,
2005).

Outra forma de desigualdade é a de género e, por isso, também € um determinante social de
saude. As relacdes de género e de poder sdo expressas através de normas e valores assimilados
através da socializacdo. Estas sdo manifestas até o ponto em que a legislagdo promove a igualdade
de género. As discriminagdes de género tendem a serem reproduzidas na forma como as
organizagdes sdo estruturadas e os programas sdo geridos. Atualmente, 64% de todos os adultos
analfabetos sdo mulheres (cerca de 495 milhdes de mulheres no mundo inteiro) (UNITED
NATIONS EDUCATIONAL, SCIENTIFIC AND CULTURAL ORGANIZATIONS, 2007).

Na vida quotidiana e no que concerne ao poder, as relacdes de género definem o acesso
desigual e o controle de recursos materiais e imateriais, divisdes injustas de trabalho, lazer, e
possibilidades de melhoria da vida individual. As mulheres t€ém saldrios mais baixos, empregos
menos seguros e ocupacdes informais. Mesmo para trabalho equivalente, as mulheres de todo o
mundo recebem 20% a 30% menos do que os homens. O nivel de saldrios para mulheres,
comparado com o de homens, em regides fora do setor agricola, variam de 80% em regides
industrializadas a 70% na Africa Subsaariana, sendo que na América Latina e Caribe é de 73%
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

Tanto dentro como fora do setor da saude, a desigualdade de género implica uma redugéo da
expressdo, poder de decisdo, autoridade e reconhecimento das mulheres por parte dos homens.
Mesmo em locais onde elas sdo menos 6bvias, geralmente as mulheres ainda t€m menor acesso ao
poder politico e menor participag@o nas institui¢des politicas (WOMEN AND GENDER EQUITY
KNOWLEDGE NETWORK OF THE COMMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF
HEALTH, 2007).

As mulheres possuem menos terras, riqueza e propriedade em quase todas as sociedades,

contudo, responsabilidades mais pesadas de trabalho na “economia dos cuidados”, assegurando a
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sobrevivéncia, reproducao e seguranca de outros individuos, incluindo as criangas e os idosos. Para
muitas mulheres, as responsabilidades derivadas da maternidade representam a mais importante
barreira a participagdo no mercado de trabalho remunerado (BARRIENTO, KABEER, HOSSAIN,
2004; WOMEN AND GENDER EQUITY KNOWLEDGE NETWORK OF THE COMMISSION
ON SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH, 2007). Uma manifestacdo extrema, embora
freqiiente, da desigualdade de género € a violéncia exercida pelo companheiro (UNITED
NATIONS CHILDREN’S FUND, 2006).

Eqiiidade em sadde implica, idealmente, que todos precisam de cuidado em sadde e que
recebam de uma forma que seja benéfica para eles, independentemente da sua posi¢do social ou
outras circunstancias. O resultado deve ser a reducdo de todas as diferencas sistemdticas nos
resultados da saide entre os diferentes grupos sécio-econdmicos. Por outro lado, a falta de satde
pode ter vérias conseqiiéncias sociais e econdmicas, incluindo a perda de lucros, perda de
capacidade de trabalho e exclusdo social. Assim, ha sobreposi¢des potenciais, em particular entre a
exposicao e os niveis de vulnerabilidade. De acordo com seu respectivo status social, os individuos
tém exposicao e vulnerabilidades diferenciadas as condi¢des de comprometimento da satide, e essas
diferencgas na exposicdo podem gerar mais ou menos vulnerabilidade apds a exposig@o, assim como
a assisténcia e atendimento diferenciados trazem resultados diferentes na saide (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010b). A figura 3 esquematiza a inter-relacdio entre os niveis dos

determinantes sociais da sadde.
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Figura 3 — Determinantes sociais da Satide
Fonte:WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007

A CNDSS do Brasil adotou o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991, apud MINISTERIO
DA SAUDE, 2008), na busca da compreensio das relacdes e mediagdes entre os diversos niveis dos

determinantes sociais da saide (DSS) e a génese das iniqiiidades,como ilustra afigura 4.
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Figura 4: Modelo de determinacio social da saide proposto por
Dahlgren e Whitehead, 1991.

Fonte: MINISTERIO, 2009

Apesar dos importantes avangos dos ultimos anos, no que tange a melhoria do valor médio
de seus indicadores de satide, o Brasil esta entre os paises com maiores iniqiiidades em sadde. Estas
sdo produto de grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais e econdmicos da populacdo
brasileira. Segundo o Relatério do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),
de 2007, o Brasil estd situado em 11° lugar entre os mais desiguais do mundo em termos de
distribuicio da renda, superado apenas por seis paises da Africa e quatro da América Latina
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

De acordo com o relatério da CNDSS, a queda da taxa de fecundidade que ocorre em todas
as regides do pafs tem diferencas significantes, segundo a escolaridade e renda das mulheres. A taxa
de fecundidade total, em 2005, era de 2,1 filhos por mulher em idade fértil, mas variava de 4 (para
mulheres com até trés anos de estudo) a 1,5 (para as que possuiam oito ou mais anos de estudo). Em
relacdo a renda, a taxa de fecundidade € quatro vezes maior para as mulheres com renda per capita
até um quarto do saldrio minimo, comparado com as que possuem cinco ou mais saldrios minimos
per capita (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2007; MINISTERIO
DA SAUDE, 2008).

O relatério também mostra grandes disparidades em indicadores de emprego e distribuicao
de renda por regido e cor da pele. Em 2006, cerca de 23% das familias na regido Nordeste tinham
uma renda per capita inferior a um quarto do saldrio minimo, enquanto esse percentual era de 5,5%
na regido Sul. Da mesma forma, a propor¢do de pobres na populacido nordestina, em 2005, era cerca
de trés vezes maior que a do Sul. Em relacdo a raga, a propor¢do de pobres na raga negra foi de

83,8% e a taxa de desemprego foi de 22,5%, comparada com 8,2% nos brancos. Segundo a PNAD,
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em 2006, havia 12,3% de analfabetos entre as pessoas com cinco ou mais anos de idade, com
importantes diferengas regionais (7,6% na regido Sul e 22,10% no Nordeste). Em relacio a renda
familiar, hd uma relacdo proporcional entre anos de estudo e rendimento. A média de 10,4% de
analfabetos entre as pessoas com 15 ou mais anos de idade no pais variou de 17,9%, quando a renda
mensal familiar per capita era menor que meio saldrio minimo, até 1,3% quando a renda era mais de
dois saldrios minimos. Esta variacdo também ocorre no interior das regides e de acordo com o sexo,
cor da pele e local de moradia. Tanto nas regides com menor como naquelas com maior
escolaridade, ha uma diferenca de cerca de seis anos na média de anos de estudo entre as pessoas
situadas nos dois quintis extremos de renda (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2007).

Renda e escolaridade estdo fortemente associadas a resultados de satde. Os efeitos do nivel
de instrug¢do se manifestam das mais diferentes formas: na percep¢do dos problemas de satde; na
capacidade de entendimento das informacdes sobre saide; na adocdo de estilos de vida sauddveis;
no consumo e utilizacdo dos servicos de saide; e na ades@o aos procedimentos terapéuticos. A
escolaridade € o maior determinante da saide, com forte efeito protetor (MESSIAS, 2003;
ISHITANI, et al, 2006; BARROS, CESAR, CARANDINA, et al, 2006; TRAVASSOS, MARTINS,
2004).

A bibliografia existente permite saber que, em geral, os mapas de pobreza se superpdem
com os da distribuicdo da raga, cor e etnia, implicando que, no Brasil, os negros sejam os que
ocupam as posicdes menos qualificadas e pior remuneradas no mercado de trabalho; os que
apresentam niveis mais baixos de instrucdo; que residem em dreas com menos servigos de infra-
estrutura bdsica; que sofrem maiores restrigdes no acesso a servicos de saide e, quando o fazem,
estes sejam de pior qualidade e menor resolutividade (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Apesar das iniqiliidades, as tendéncias positivas observadas nas dltimas décadas com relacéo
a renda, escolaridade e satide no Brasil se expressam na evolugdo do Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), do Programa das Na¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), que passou de
0,649 em 1975 para 0,800 em 2005 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

O relatério da OMS de 2010 coloca o Brasil como pais em destaque devido a reducdo da
mortalidade infantil em 5,2% ao ano desde 1990. Este percentual estd acima do estimado pela OMS
(4,4%), para alcancar a meta do objetivo 4 do milénio, de reduzir em 1/5 a mortalidade infantil, de
1990 a 2015. Da mesma forma também ocorreu importante melhoria no combate a desnutri¢do, que
diminuiu de 19,9 em 1990 para 7,1% em 2007. Estes progressos foram atribuidos a diminuicio das
desigualdades, evidenciados através do aumento de cobertura da assisténcia a satide aos mais
pobres. Em 1996, 70% dos quintis mais pobres da populag¢do recebiam atengdo especializada ao

parto, enquanto que em 2007 a cobertura era universal. Da mesma forma, a prevaléncia de
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desnutricdo entre as criangas no quintil mais pobre caiu de 40% em 1989 para 10% em 2007,
mantendo-se estdvel em 3% -5% no quintil mais rico. Estes sdo dois exemplos de melhorias de
eqiiidade. O sucesso do Brasil em reduzir as desigualdades ndo pode ser atribuido a um unico fator.
Embora o crescimento econdmico tenha sido moderado desde 1990, a distribui¢do da renda mostrou
melhorias nos ultimos anos. Além disto, o SUS, como sistema de sadde universal, e sua
consolidacdo através da Atencdo Primdria em Saide com a Estratégia da Saide da Familia, com a
implantacdo de equipes de saide da familia e agentes comunitarios de saide em areas mais pobres
do pafs, ampliou o acesso a saide. O programa, em 2008, tinha cerca de 27,5 mil equipes (mais de
150 mil profissionais), atuando em 5.131 municipios (92 % do total de municipios brasileiros).
Como resultado, a principal cobertura de cuidados de sadde €, hoje, praticamente universal. Além
disso, no Brasil, os programas de transferéncia condicional de renda cobrem cerca de um terco da
populagdo; integradas a multiplas iniciativas do setor da satde incluindo vacinag@o, promog¢do do
aleitamento materno e controle do HIV, tém sido muito bem sucedidos. Talvez mais do que
qualquer politica ou iniciativa, a reducdo das disparidades socioecondmicas e em saude, seja o
resultado do desenvolvimento ter sido um elemento central na agenda politica do Brasil nos dltimos
20 anos, e agora estd comegando a dar frutos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

Os servigos de satide possuem a capacidade de diminuir a vulnerabilidade, a exposicdo aos
fatores de risco e, principalmente, as conseqiiéncias desta exposi¢do para a satde de individuos e
grupos. O acesso eqiiitativo aos servicos de saude €, portanto, de grande importincia para diminuir
os diferenciais observados em relacdo a estes aspectos. Vdrios estudos mostram as diferengas de
acesso aos servicos de satde por condi¢des sociais (MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Em revisio
realizada por Travassos e Martins (2004), observa-se uma grande amplitude de conceitos de acesso
em saude, que vém desde a porta de entrada nos sistemas, com conotacdes de acesso geografico, até
um conceito ampliado de que acesso é uma dimensdo do desempenho dos sistemas de saide
associada a oferta e aos resultados dos cuidados recebidos.

Em Porto Alegre, as desigualdades sociais foram claramente evidenciadas pelo Observatorio
de Porto Alegre e em estudos realizados com seus dados. O Observatério da Cidade de Porto Alegre
(ObservaPOA) disponibiliza uma ampla base de informacdes georreferenciadas sobre o municipio.
O Mapa de Inclusdo e Exclusdo Social criou dois indices para avaliar as condi¢des de vida da
populagdo, por bairros e Regides do Orcamento Participativo (ROP). Este trabalho inspira-se na
metodologia adotada pelo PNUD/IPEA nos Relatdrios de Desenvolvimento Humano Municipal. O
método utilizado é o de construcio de indices sintéticos (Indice de Condi¢es de Vida e o Indice de
Vulnerabilidade Social), que hierarquizam os territérios em avaliacdo em uma escala variando entre
os valores 0 (zero) e 1 (um). Desse modo, os valores dos indices identificam os patamares

superiores e inferiores das condi¢des de vida e desenvolvimento social segundo uma classificacdo
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em que: valores menores que 0,50 correspondem a um nivel de desenvolvimento e qualidade de
vida muito baixo; de 0,50 até menores de 0,70 identificam um nivel baixo; indices de 0,70 até
menores de 0,80 indicam um nivel médio; de 0,80 a 1,0 um nivel alto (PREFEITURA
MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 2004).

O Atlas do Desenvolvimento Humano da Regido Metropolitana de Porto Alegre
disponibiliza um instrumental de andlise que possibilita conhecer em profundidade diversos
aspectos da realidade socioecondmica em niveis geogrificos do municipio e intramunicipio. Os
estudos permitiram dimensionar as desigualdades intra-urbanas, mostrando que hd um elevado grau
de heterogeneidade das condicdes de vida das Unidades de Desenvolvimento Humano (UDHs)

numa mesma Regido do Or¢camento Participativo (ROP) (BASSANI, 2009).

3.3. Georreferenciamento em Saude

“As tecnologias para andlise de dados no espago geografico t&ém oferecido possibilidades
inovadoras ao estudo da situagc@o de satide, sendo uma importante ferramenta para a compreensao
dos determinantes sociais da saide de uma populacdo. No Brasil, onde acentuadas desigualdades se
evidenciam ndo apenas entre as grandes regides, os estados € 0s municipios, mas também no
interior destas dreas, sobretudo nos espagos urbanos, sua utiliza¢io é essencial” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007).

O uso do geoprocessamento na drea de saide tem histéria recente, principalmente no Brasil.
As suas primeiras aplicacdes datam da década de 1950 e, na area da saude, no final da década de
1980. Os Sistemas de Informagdes Geograficas t€m sido apontados como instrumentos de
integracdo de dados ambientais e sociais com dados de satide, permitindo melhor caracterizagdo e
quantificagdo da exposi¢do, seus possiveis determinantes e os agravos a saide. O Ministério da
Satide estabeleceu um férum especifico com diversas institui¢des, através da Rede Interagencial de
Informacgao para a Saude (RIPSA), com apoio da Organizacdo Pan-Americana da Saide (OPAS),
com objetivo de otimizar o acesso as informagdes bdsicas e as ferramentas requeridas para o
desenvolvimento de andlise espacial em satdde voltado para as atividades das secretarias municipais
de satide, e de outros 6rgios piblicos do setor (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O geoprocessamento pode ser definido como um conjunto de técnicas computacionais, de
coleta, tratamento, manipulacdo e apresentacdo de dados, necessdrias para manipular as
informacdes espacialmente referidas. Aplicado a questdes de satide coletiva, permite 0 mapeamento

de doencas, a avaliagdo de riscos, o planejamento de ac¢des de satiide e a avaliacdo de redes de
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ateng@o. Algumas das técnicas de geoprocessamento mais utilizadas sdo: o sensoriamento remoto, a
cartografia digital, a estatistica espacial e os Sistemas de Informagdes Geografica. Um Sistema de
Informagdes, para ser considerado geogrifico, necessita possuir uma referéncia da localizacdo de
onde estd a informacdo, ou seja, a informacdo precisa ter uma posi¢do geografica. Essa posicdo
geografica pode ser identificada através de um par de coordenadas, ou seu endereco. Pode ser
obtida também pelo cddigo de drea, quando se trabalha com poligonos que representam 4areas, a
partir do codigo que as identifica. Além da localizagdo geogrifica definida, que qualifica os dados
como georreferenciados, os dados de um Sistema de Informagdes Geogréficas caracterizam-se por
possuir dois componentes fundamentais, o grafico e ndo-gréfico, isto é, cada objeto no mapa tem
seus atributos e cada atributo estd vinculado a um objeto no mapa (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Uma das principais aplicagdes do geoprocessamento na epidemiologia € facilitar a
identificacdo de dreas geograficas e grupos da populacdo que apresentam maior risco de adoecer ou
morrer prematuramente. Permite reconhecer que a freqiiéncia, a distribuicdo e a importincia dos
diversos fatores que influem no aumento de determinados riscos para a satide ndo sdo,
necessariamente, os mesmos em todos os grupos populacionais. O reconhecimento desses grupos
facilita a identificacdio de intervengdes sociais e de saude para diminuir ou eliminar os
determinantes especificos de risco para a satiide. Essa aplicacdo da epidemiologia implica uma
reorganizacdo dos servicos de saide que responda ndo apenas as demandas de atencdo, mas
também, fundamentalmente, as necessidades de saide ndo atendidas (ORGANIZACION PAN-
AMERICANA DE LA SALUD, 2002).

A construcdo de um sistema de vigilancia da sadde, orientado por um modelo de andlise de
situacdes de risco em substitui¢do ao modelo de risco individual, utiliza o espaco como referéncia e
tem potencialmente um maior poder explicativo por expressar diferentes acessos aos bens e servigos
de infra-estrutura urbana (MENDES, 1999) evidenciando, dessa forma, as desigualdades existentes
no interior dos municipios. Além disso, possibilita o planejamento de intervencdes e
monitoramentos seletivos conforme as reais necessidades de pequenas dreas (XIMENES,
MARTELLI, SOUZA, 1999).

Neste sentido, inimeros estudos no Brasil vém utilizando o georreferenciamento, de forma a
“mapear” os riscos e as desigualdades sociais que se refletem na saide (BARCELLOS, SABROZA,
2001; MALTA, ALMEIDA, DIAS, et al, 2001; ENIRTES, MELO, 2008).

Porto Alegre demonstrou ter 60% a 90% de eficicia com o geoprocessamento do SIM e
SINASC, utilizando como base o cadastro do endereco por codigo de logradouros (CDL), em um
estudo realizado para avaliar as experi€ncias municipais com sistemas de geoprocessamento

(BARCELLOS, RAMALHO, GRACIE, et al, 2008). Também em Porto Alegre, ha varios estudos
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mostrando a distribui¢do espacial de alguns agravos a sadde. A taxa de incidéncia de tuberculose
tem um padrio de distribuicio com dependéncia espacial e uma associacdo negativa com o0s
indicadores socioeconOmicos, apresentando uma grande diferenca entre os bairros (ACOSTA,
2008). Da mesma forma, o estudo da distribuicio das internacdes hospitalares pelo SUS em Porto
Alegre mostrou um padrdo ndo aleatério, sendo menor em regides com melhores indices de
desenvolvimento sécio-econdomico-demogréficos (MOTA, 2009). A distribuicdo da prevaléncia de
HIV em gestantes mostrou que as dreas de maior prevaléncia na cidade possuem menor renda, nivel
de instrugdo e elevadas taxas de fecundidade (BARCELLOS, ACOSTA, LISBOA, et al, 2006).
Estudo sobre leptospirose também mostrou distribuicio maior em bairros com maior
vulnerabilidade social (HENKES, 2008), mas em relacdo a distribui¢do espacial da mortalidade
materna, ndo ha nenhum estudo no municipio. No Rio de Janeiro, Enirtes e Melo ja demonstraram
haver diferencas de magnitude da mortalidade materna nas diferentes regides da cidade (ENIRTES,

MELO, 2008).
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Caracterizar o perfil e distribui¢do da mortalidade materna em Porto Alegre entre 1999 e
2008, segundo suas causas, caracteristicas socio-demograficas e obstétricas e vinculagdo com tipo

de servico de atengdo primdria a saide, usando o sistema de georeferenciamento do municipio.

4.2. Objetivos Especificos
4.2.1. Caracterizar a mortalidade materna segundo:
e (Causas Basicas: prevaléncia e evolugao histdrica
e Faixa Etdria: razdo de mortalidade materna proporcional por faixa etdria
e Cor de pele [ branca e néo branca (preta,parda e amarela)]

e Dados obstétricos [realizacdo de pré-natal e nimero de consultas, tipo de gravidez

(dnica ou multipla), duracdo da gestacdo, via de parto e niimero de filhos]
e Escolaridade
¢ Distribuicdo geogrifica segundo local de moradia
e Tipo de servico de servico de saide em atencdo primadria utilizado

4.2.2. Georreferenciar as varidveis analisadas, em relagdo ao distrito de satide e tipo de

servigo de referéncia em atengdo primaria a satide
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Resumo

A mortalidade materna é um indicador de saiide relacionado a qualidade de vida e as
desigualdades sociais. O geoprocessamento é uma importante ferramenta para monitorar e gerir a
satide, identificando dreas de risco e de inigiiidades. O objetivo deste estudo foi georreferenciar a
mortalidade materna em Porto Alegre, segundo causas, caracteristicas socio-demogrdficas,
obstétricas, de 1999 a 2008. No total de 96 obitos, a razdo de mortalidade materna foi 47,84
0bitos/100.000 NV, com redugcdo de 3% /ano. As principais causas foram as doengas clinicas,
cardiovasculares, SIDA, DHIG, hemorragia, aborto e infeccdo puerperal. As causas associadas a
maior vulnerabilidade social foram mais importantes entre as com cor de pele ndo branca, menor
escolaridade e nas sem pré-natal. Houve diferencas na distribuicdo dos obitos maternos, total e
proporcional por causas, escolaridade e cor de pele. Embora a mortalidade materna esteja
reduzindo, seu perfil evidencia inigiiidades que necessitam de intervengdes, tanto nos

determinantes sociais quanto na qualidade da assisténcia a saiide.

Palavras chave: Mortalidade materna; Desigualdades em saiide; Distribuicdo geogrdfica.

Abstract

Maternal mortality is a health indicator involving quality of life and social inequalities. The
study of the geographic distribution of information concerning health is an important tool to
monitor and manage health, identifying areas of risk and iniquities. The study looked at the
geographic distribution of maternal mortality in Porto Alegre according to causes,
sociodemographic and obstetrical characteristics from 1999 to 2008. Out of a total of ninety-six
cases, maternal mortality was 47,84 deaths/100,000 LB, with a 3% reduction per year. The main
causes were clinical diseases, cardiovascular diseases, AIDS, HDP, hemorrhage, abortion and
puerperal infection. The causes known to be associated with greater social vulnerability were more
important in non-white skin color, with a lower level of education, and in those who did not
undergo ante-natal care. Differences were observed in MMR and proportional MMR for causes,
schooling and race, identifying areas with iniquities. Although maternal mortality has diminished,
its profile shows iniquities which require intervention, both at the level of social determinants and

in improving the quality of health care.

Key words: Maternal mortality; Health inequalities; Geographical distribution
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Introducao

A mortalidade materna constitui um importante indicador de satide que ilustra a qualidade
de vida e de desenvolvimento de uma populacdo. Devido a sua magnitude, relevancia e
transcendéncia, é considerada um grave problema de sadde publica'. Na Assembléia Geral da OMS,
em 2000, estabeleceu-se como uma das metas do milénio a reducdo de 75% na mortalidade materna
até 2015, dando maior énfase e visibilidade ao problema *. A magnitude da mortalidade materna é
muito desigual, cerca de 30 vezes maior em paises em desenvolvimento (905/100.000 nascidos
vivos - NV), em relag@o aos paises desenvolvidos (9 6bitos maternos/100.000 NV) 3 No Brasil, em
2004 era 76,1 *.

Embora exista uma estreita relacio com o fator econdmico, este ndo € o seu principal
determinante. Os determinantes sociais do processo saude-doenga estio mais relacionados a
eqiiidade. As desigualdades na distribuicdo de renda, educagdo, trabalho, género e questdes
culturais tém um importante papel na determinagdo da condi¢do de vulnerabilidade que, por sua
vez, € intrinsecamente ligada ao maior risco de adoecer e morrer 3, Apesar de a medicina ter
apresentado grandes avancos tecnoldgicos, a mortalidade materna ainda encontra grandes barreiras
para sua reducdo, devido as iniqiiidades sociais. H4 evidéncias que apontam associagdo entre alguns
marcadores de vulnerabilidade social, como raca e escolaridade, e o risco de ébito materno 6.7

Existem iniqiiidades regionais importantes dentro dos paises e mesmo em nivel municipal,
que as estatisticas mais globais podem ndo demonstrar, fato que dificulta a eficiéncia das politicas
de intervencdo para a prevengdo e combate 2 mortalidade materna °. Estudo prévio realizado em
Porto Alegre °, mostrou que hd um padrio muito heterogéneo de causas, incluindo causas
preveniveis, como hemorragia, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), aborto, infec¢cao
puerperal, e aquelas predominantes nos paises desenvolvidos, como as doengas cardiovasculares
(DCV), doencas clinicas e tromboembolismo pulmonar (TEP). A investigacdo da distribuicdo loco-
regional destes 6bitos, bem como suas caracteristicas s6cio-demogréficas, permitird a identificacdo
de dreas de maior risco e vulnerabilidade para subsidiar a implantacdo de estratégias de intervencao
especificas e focadas nos aspectos mais relevantes de cada regido.

O presente estudo tem por objetivo caracterizar o perfil da mortalidade materna em Porto
Alegre no periodo de 1999 a 2008, segundo suas causas, caracteristicas sdcio-demogrificas e
obstétricas, bem como a sua distribuicio geografica, com o intuito de contribuir para a identificacio

de iniqiiidades loco-regionais em satde no municipio.

Metodologia
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Porto Alegre ¢é a capital do Estado do Rio Grande do Sul, tendo 1.360.590 habitantes, em uma area
aproximada de 435km> E composta por brancos (82%), mesticos (8%), negros (8%) e uma minoria
de asiaticos (2%). O crescimento populacional no periodo de 1991-2000 apresentou uma taxa média
geométrica anual de 0,93%, com estimativa de 0,1% para 2006-2009. A populacio porto-alegrense
representa 13,4% da populagdo gatdcha e 0,8% da brasileira, sendo a décima cidade mais populosa
do Brasil '°. O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,865 (1° Iugar entre as cidades com
mais de 1 milhdo de habitantes), com taxa de alfabetizacdo de 95,5%, abastecimento por dgua
tratada em 99,5%, rede de esgoto em 85%, e 100% com coleta de lixo 1 Comparativamente, no
censo de 2000 o IDH do Brasil era de 0,77 e o do Rio Grande do Sul 0,75 10

A rede bésica é composta por 91 Equipes da Estratégia Saide da Familia (ESF), 57
Unidades Bésicas de Saidde (UBS), sete Centros Especializados de Satde e oito Nicleos de Atencao
a Sadde da Crianca e do Adolescente. A cobertura da populagdao pelas ESF era de 22,27% em
dezembro de 2008 '%. O total de leitos hospitalares é de 7.906 (5.816 do SUS), distribuidos em 35
hospitais, sendo 10 maternidades. Estima-se que 70% da populago seja usudria do SUS .

Este é um estudo descritivo do tipo série de casos. Foram pesquisados todos os 6bitos
maternos ocorridos em Porto Alegre, no periodo de 1999 a 2008, totalizando 96 casos. A coleta de
dados foi realizada através do Sistema de Informag@o sobre Mortalidade (SIM) e do Comité
Municipal de Estudos e Prevengdo das Mortes Maternas (CMEPMM). Em Porto Alegre, o SIM
investiga todos os 6bitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) e o CMEPMM, todos os 6bitos
maternos do municipio.

As varidveis obstétricas e a escolaridade relativas a cada 6bito materno foram coletadas no
Sistema de Registro de Nascidos Vivo (SINASC), através do cruzamento dos bancos de dados dos
dois sistemas de informacdo, SIM e SINASC, pelo programa Link-Plus. Este programa realiza
pareamento de dados através de um mecanismo de busca por registros duplicados em dois bancos
diferentes. Utiliza o método probabilistico, calculando a probabilidade de concordincia e
discordancia das varidveis selecionadas para o pareamento, produzindo um escore. O escore é
proporcional ao grau de semelhanga encontrado entre as duas varidveis. As varidveis utilizadas
foram o nome e a data nascimento. Os dados ndo encontrados desta forma foram obtidos através de
pesquisa em prontudrio médico-hospitalar, laudos do Departamento Médico-legal e nos registros
dos estudos de casos do CMEPMM.

As variaveis consideradas foram: cor da pele, escolaridade, faixa etaria, grupos de causas,
dados obstétricos e distribui¢do geografica referente aos territérios das geréncias distritais de saide
do municipio. Optou-se pela varidvel cor de pele em vez de raga/etnia, pois sendo o dado coletado

da DO e DN, nido se pode garantir que estes itens tenham sido auto-referidos conforme a definicio
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de raca usada pelo IBGE. Para simplificar as andlises, agrupou-se as mulheres segundo a cor de pele
em brancas e ndo brancas. O grupo das nédo brancas inclui as pardas, amarelas e pretas, sendo que
esta ultima corresponde a 81,6% do total deste grupo.

As causas basicas foram agrupadas por tipo e relevincia. As doencas clinicas envolvem
qualquer doenga clinica que tenha coincidido com o periodo gravidico puerperal. TEP, DCV e
SIDA, embora sejam doencas clinicas, foram analisadas em separado devido a sua relevéncia e
magnitude. As DCV agrupam problemas do sistema cardiovascular como hipertensdo arterial
sistémica prévia a gestacdo, infarto agudo do miocédrdio e acidentes vasculares cerebrais (excluido
um caso de AVC hemorrédgico por malformacio arteriovenosa na faixa etaria de 10 a 19 anos, que
ficou no grupo das doengas clinicas). A hemorragia engloba placenta prévia, descolamento
prematuro de placenta e atonia uterina. As demais causas sdo a doenca hipertensiva induzida pela
gestacdo (DHIG), aborto, infec¢@o puerperal, outras causas diretas e as causas mal definidas.

As varidveis obstétricas consideradas foram o nimero de consultas de pré-natal, tipo e
duracdo da gestacdo e via de parto. Os indicadores calculados foram a razdo de mortalidade materna
(RMM) e as razdes de morte materna proporcional por causa, cor de pele, escolaridade e faixa
etaria. Também foi realizada andlise da distribuicio dos Obitos maternos em relacdo ao tipo de
servigo de atengfo primdria a sadde.

O georreferenciamento foi realizado através da identificagdo do cédigo de logradouro
através do endereco que constava na declaracdo de obito, identificando a 4rea correspondente ao
territorio das geréncias distritais de saide no municipio. Estas tém uma 4rea de atuacdo especifica,
de territorializacdo, definida através de codigos de logradouro (CDL). Os casos em que o endereco
ndo apresentava um cdédigo correspondente de CDL foram realocados por proximidade,
observando-se a localizacdo do endere¢o nos mapas de ruas de Porto Alegre ' As varidveis foram
georreferenciadas por Geréncia Distrital (GD) e somente para os dltimos oito anos (2001 a 2008),
pois a divisdo territorial era diferente nos anos anteriores. Os indicadores georreferenciados foram a
RMM, a RMM proporcional por cor de pele, causa e escolaridade e a as consultas de pré-natal.
Porto Alegre tem 16 distritos de saide que, agrupados, formam oito geréncias distritais. Os
softwares utilizados para o georreferenciamento foram o Access, Excel 3 e ArcView Gis 3.2.a. A
visualizagdo espacial das informagdes foi realizada utilizando os softwares ArcView Gis 3.2.a e Arc
Explorer 2.0.

Para avaliar a relagdo entre as varidveis, foram construidas tabelas de freqii€ncia utilizando
os softwares Access 2003 e Excel 2003. Esta forma de tabulacdo de dados foi criada para o
municipio, sendo chamado de VITAIS, e permite o cruzamento das informacdes dos dados vitais
(6bitos e nascimentos) do municipio b,

Conceitos e defini¢des consideradas neste estudo
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Obitos maternos correspondem aos seguintes cédigos do CID 10: capitulo XV (exceto O 96
e O 97); B20 a B24; E23.0; M83.0; A34; F53; D39.2.
Causa Bésica do 6bito, segundo o CID 10, € a doenga inicial que desencadeou o processo de
eventos que levaram ao o6bito.
A populagdo de referéncia para a comparacdo da distribuicdo das varidveis sécio-
demogrificas (cor de pele e escolaridade) foi a de mulheres que tiveram filhos vivos no mesmo
periodo e local e serd identificada como grupo 2. A populacdo de 6bitos maternos serd denominada

grupo 1. Os dados da populacdo de referéncia sdao provenientes do SINASC.

Andlise estatistica

Os dados foram analisados segundo as freqiiéncias absolutas e relativas, razdes de morte
materna total e proporcional (por cor de pele, escolaridade, grupo de causas e faixa etdria),
utilizando o Excel 2003. A andlise da variagdo anual das razdes de mortalidade materna total e
proporcional por grupo de causas foi realizada por meio de regressdo linear, com auxilio do

programa SPSS 18.

Aspectos éticos

Este estudo foi submetido aos Comités de Etica da Secretaria Municipal de Satde de Porto
Alegre (protocolo n° 001.027137.09) em 24 de junho de 2009 e da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (parecer n° 2008107), em 17 de agosto de 2009, tendo sido aprovado em ambos.

Resultados

Foram registrados 96 casos de 6bitos maternos entre 1999 e 2008, sendo que 23 ocorreram
na gestacdo (24%), 10 tiveram aborto (10,4%), trés tiveram gravidez ectépica (3,1%) e 60 (62,5%)
no puerpério. O niimero de nascidos no periodo foi de 200.652. O programa Link-Plus permitiu
encontrar correspondéncia de dados nos sistemas de informacdo em 89,7% dos casos (52 dos 58
casos de 6bitos maternos que geraram declaragdo de nascido vivo). Em dois casos de dbito materno
com domicilio em Porto Alegre, a declaragdo de nascido vivo foi registrada fora do municipio. Os

demais foram pesquisados através da busca em prontudrio e arquivos do CMEPMM.

Obitos maternos X populacio de referéncia
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A tabela 1 mostra os dados s6cio-demogréficos da populagdo em estudo e da populacio de
referéncia no periodo de 1999 a 2008 em Porto Alegre. O grupo 1 apresentou maior prevaléncia da
cor de pele ndo branca e menor escolaridade comparado com a populacdo de referéncia. A
freqiiéncia de nenhuma escolaridade no grupo 1 foi de 3,2% e de 0,8% no grupo 2 (dados nio
apresentados). Nao foi possivel obter a informagdo sobre cor de pele em um caso (1%) e sobre
escolaridade em 15 casos (15,6%) no grupo 1. Na populagdo de referéncia (grupo 2), os dados

faltantes totalizaram 0,5% para cor de pele e 0,6% para escolaridade.

Tabela 1

Comparagdo dos ébitos maternos (Grupo 1) segundo a cor de pele e escolaridade, com as mulheres que tiveram filhos vivos (Grupo
2), em Porto Alegre, no periodo de 1999 a 2008

Grupo 1 Grupo 2
N =95% N =199.714
N % N
Cor de Pele Branca 57 60 159.982 80,1
Nao Branca 38 40 39.732 19,9
Escolaridade
N =281 N =199.395
la3 13 16,0 20.305 10,2
4a7 34 42 58.387 293
8all 20 24,7 71.369 35,8
>12 11 13,6 49.334 24,7

* Validos (excluidos os ignorados)

RMM total e proporcional por grupo de causas

Porto Alegre apresentou uma RMM de 47,84 6bitos/100.000 NV no periodo de 1999 a
2008, sendo a menor em 2005 (26,4) e a maior em 2002 (69,89), com diminuicdo de 29,7% entre
1999 e 2008 e um decréscimo anual de 1,09 na RMM. A figura 1 apresenta a evolugdo dos dbitos
maternos segundo a RMM total e proporcional por grupo de causas. Observou-se aumento das
doencas clinicas e SIDA, e diminui¢do das demais causas ao longo dos 10 anos, embora nio
estatisticamente significativas (p >0,005).

As causas diretas foram responsaveis por 52% dos 6bitos maternos, as indiretas por 46% e
as mal definidas por 2%. A tabela 2 mostra a RMM para as principais causas de 6bito materno,
segundo cor de pele, escolaridade e faixa etdria. O grupo de doengas clinicas foi responsdvel pela
maioria dos &bitos maternos (17,7%), sendo formado por: pneumonias (29,4%), doencas
hematoldgicas (17,6%), tuberculose, infeccdo urindria e neoplasias (11,8% cada), asma, acidente

vascular hemorriagico (malformagdo AV) e esclerose miiltipla (5,9% cada). O grupo das outras
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causas diretas € representado por dois casos de embolia de liquido amniético (40%) e trés casos de

figado gorduroso da gestacdo (60%).

Figura 1: Tendéncia dos 6bitos maternos segundo a Razdo de Mortalidade Materna Total e
Proporcional por Grupo de Causas, em Porto Alegre, no periodo de 1999 a 2008.
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RMM proporcional por idade, cor de pele e escolaridade

A idade minima dos 6bitos maternos foi de 16 anos, a maxima de 43 e a média de 28,5 anos.
A RMM por faixa etdria aumenta proporcionalmente com o aumento da faixa etdria (tabela 2). As
principais causas em cada faixa etdria foram proporcionais em termos de freqiiéncia e risco de 6bito
materno. Na faixa etdria de 10 a 19 anos, destacou-se o grupo das doencas clinicas, seguido da
infecg@o puerperal. As doencas clinicas nesta faixa etdria foram as doencas do aparelho respiratério
(infeccdo respiratéria 17%, tuberculose 17%), infec¢do do aparelho urindrio (33%), AVC
hemorrdgico por malformacdo AV (17%) e doencas hematoldgicas (17%). Entre os 20 e 34 anos
houve uma distribuicio mais homogénea entre os grupos de causas, sendo o mais freqiiente e com
maior risco de 6bito as DCV, seguida da DHIG e do aborto. Na faixa etdria de 35 anos ou mais as

mais importantes foram as doencas clinicas e a SIDA, com igual magnitude (17,4%), seguidas da
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DHIG e das DCV (13,0%). As doencgas clinicas encontradas nesta faixa etdria foram pneumonias
(50%), doencgas hematolodgicas e neoplasias, com 25% cada uma.

Os obitos maternos foram mais freqiientes nas mulheres com cor de pele branca (80,1%),
mas a RMM foi maior nas ndo brancas. As causas mais suscetiveis a prevencao e tratamento, como
o aborto, a hemorragia e a infec¢do puerperal foram mais freqiientes (55%, 77,7% e 66,7%,
respectivamente) e com maior risco de 6bito nas ndo brancas. A SIDA teve distribui¢do semelhante
em relacdo a cor de pele (50%), mas com maior risco de ébito nas ndo brancas (tabela 2).

O risco de 6bito materno foi inversamente proporcional ao nivel de escolaridade (tabela
2). Para nenhuma escolaridade a RMM foi de 186,34 6bitos/100.000 NV. Na categoria de 0 a 3
anos de escolaridade, ocorreram 54,5% dos 6bitos por SIDA e 42,9% dos 6bitos por hemorragia. Na
categoria de 4 a 7 anos de escolaridade, concentraram-se 85,7% dos casos de aborto e 66,7% dos
casos de infeccdo puerperal. Observou-se que a DHIG apresentou maior risco de ébito materno na
categoria de 8 a 11 anos, e as DCV foram o principal grupo de causas na categoria de 12 e mais

anos de escolaridade (tabela 2).

Tabela 2
RMM por grupo de causas, segundo cor de pele, escolaridade e faixa etdria em Porto Alegre,
1999 e 2008
Causas Doengas DCV SIDA DHIG Hemorragia Aborto Infeccdo TEP Outras RMM
Agrupadas Clinicas Puerperal diretas
Cor de Pele B 5,63 8,13 3,75 5,00 1,25 2,50 1,88 3,13 3,13 35,63
NB 20,13 5,03 15,10 10,07 17,62 12,58 15,10 0,00 0,00 95,64
Escolaridade 0a3 0,0 14,77 29,55 4,92 14,77 4,92 4,92 4,92 0,00 78,80
4a7 13,70 5,14 5,14 5,14 343 10,28 10,28 0,00 343 58,23
8all 5,60 2,80 1,40 7,01 2,80 0,0 1,40 420 2,80 28,02
>12 4,05 6,08 2,03 4,05 2,03 0,0 2,03 0,0 2,03 22,30
Faixa Etiria 10219 22,31 0,00 3,72 3,72 3,72 0,00 11,16 372 372 52,06
20a34 6,83 11,71 6,83 7,81 6,83 7,81 3,90 2,93 0,98 57,57
>35 16,75 12,56 16,75 12,56 8,37 4,19 8,37 4,19 12,56 96,30
Total
Cansas 9,61 848 6,79 6,79 5,66 5,09 5,09 2,83 2,83 47,84

Agrupadas
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Obitos maternos e variaveis obstétricas

Em relacdo as varidveis obstétricas, observou-se que 94,7% foram gestacdes Unicas, 62,4%
antes do termo (< 36 semanas) e 42,7% tiveram parto cesidreo. A RMM proporcional por via de
parto foi de 23,19 para cesarea e 10,75 para parto normal. Em relagdo ao nimero de consultas de
pré-natal, foi possivel obter a informacdo em 77,5% dos casos. 29,1% das mulheres nao fizeram
pré-natal, 41,6% fizeram de O a 3 consultas, 20,1% de 4 a 6 e 26,5% 7 ou mais consultas. Na
categoria dos que ndo realizaram nenhuma consulta de pré-natal, estavam 100% dos abortos, 75%
dos casos de SIDA e 30% das hemorragias. Na categoria de 7 ou mais consultas, encontram-se
41,7% das DHIG, 40% das outras causas diretas, 33,3% das DCV, 30% das hemorragias, 25% das
SIDA e 23,5% das doengas clinicas.

Distribuicio geografica dos 6bitos maternos
Entre 2001 e 2008, a RMM do municipio foi de 46,97 6bitos/100.000 NV. Em trés

geréncias distritais a RMM foi superior, como mostra o mapa da distribuicdo dos dbitos maternos

(figura 2).
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Figura 2: Distribuicdo espacial dos ébitos maternos em Porto Alegre, entre 2001 e 2008, segundo a
Razado de Mortalidade Materna por Geréncia Distrital de Sadde.
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RMM proporcional por grupo de causas nas geréncias distritais

O padrdo de distribui¢do dos grupos de causas nas geréncias distritais ndo reproduz o
mesmo padrdo do municipio. As diversas causas tiveram uma distribuicdo bastante heterogénea e
com diferentes magnitudes entre as geréncias. Em geral, hd concentragdo de uma ou duas causas
principais em termos de magnitude, sobrepondo-se de maneira importante sobre as demais, em cada
geréncia. A tabela 3 mostra a distribuicdo dos 6bitos maternos nas geréncias distritais segundo a
RMM proporcional por grupo de causas. As causas que tiveram marcadas diferencas de magnitudes
entre as geréncias foram SIDA, aborto e DHIG. Nas trés geréncias (3, 4 e 6) que tiveram RMM
superior a RMM da cidade, salientam-se como causas principais o grupo das doencas clinicas,
DCV, DHIG e SIDA (semelhante a distribuicdo das causas no municipio), sendo que nas geréncias
3 e 4 ocorreu concentragio dos 6bitos maternos sem nenhuma consulta de pré-natal (25% na GD 3 e
21,4% na 4), cor de pele ndo branca (29,7% na GD 3) e sem escolaridade (100% na GD 4).

Relativo ao tipo de servico de saude de referéncia, 95% dos 6bitos maternos ocorreram fora

da 4rea de cobertura de unidades da Estratégia de Saide da Familia (ESF).

Tabela 3

Distribui¢@o dos 6bitos maternos segundo a RMM proporcional por grupo de causas e por geréncia distrital

Geréncia Doengas DCV  SIDA DHIG Hemorragia Aborto Infeccdo Outras TEP RMM

Clinicas Puerperal  Diretas
3 20,15 5,04 5,04 15,11 5,04 5,04 10,08 5,04 5,04 75,56
6 16,89 16,89 0 5,63 11,26 11,26 5,63 0 5,63 73,19
4 10,95 16,43 10,95 5,48 10,95 0 0 5,48 10,95 71,21
5 0 10,24 5,12 5,12 5,12 0 10,24 0 5,12 46,08
2 5,57 0 5,57 11,14 5,57 0 5,57 0 0 33,42
8 8,35 0 16,7 0 0 8,35 0 0 0 33,40
7 12,73 4,24 4,24 4,24 0 4,24 0 0 0 29,71
1 5,44 0 10,87 0 0 0 0 5,44 0 21,74
Discussao

Os dados deste estudo mostram que a mortalidade materna em Porto Alegre estd no nivel
considerado como médio pela Organizacdo Mundial da Satide (20 a 50 6bitos/100.000 NV), com
uma diminui¢do média de 3% ao ano na RMM. As principais causas foram as doengas clinicas, a
SIDA, as DCV e a DHIG. Embora sem significancia estatistica, verifica-se uma tendéncia de

aumento para SIDA e doengas clinicas. O risco de dbito foi maior para 35 anos ou mais, para as nio
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brancas e com menor nivel de escolaridade, com grande magnitude nas analfabetas. Todas as causas
tiveram maior risco de 6bito nas mulheres ndo brancas. As causas como aborto, hemorragia,
infec¢cdo puerperal e SIDA, sabidamente associadas as condi¢des de maior vulnerabilidade social,
foram mais importantes para as nio brancas, nos menores niveis de escolaridade, e naquelas que
ndo realizaram pré-natal. Comparando-se as varidveis obstétricas dos 0bitos maternos com o grupo
de referéncia (mulheres com filhos vivos) houve maior prevaléncia de gestacdo gemelar (5,3 X
2,4%), parto pré-termo (64,7 X 10,5%) nenhuma consulta de pré-natal (29,1 X 0,7%) e de zero a
trés consultas (41,6% X 5,2%) no grupo dos 6bitos maternos, caracterizando um perfil de maior
risco obstétrico. O risco proporcional por via de parto foi 2 vezes maior para a cesirea, entretanto
ndo se pode estabelecer inferéncia causal devido ao desenho do estudo. Os dados faltantes relativos
a escolaridade dos 6bitos maternos foram de 15,6% em comparacdo com 0,6% para a populacdo de
mulheres que tiveram filhos vivos (DN). Isso se deve a pior qualidade de registro da DO e da ndo

valorizacdo deste item, mesmo nos prontudrios e cadastros hospitalares.

O georreferenciamento permitiu observar que hd diferencas no risco de 6bito materno em
relacdo as regides da cidade, bem como diferengas no risco de 6bito proporcional por causas
(aborto, hemorragia, SIDA), por nivel de escolaridade e cor de pele, identificando dreas de
inigiiidades, mesmo em regides com melhor colocacio no ranking dos indices de condi¢des de vida
e vulnerabilidade social. Segundo o observatdrio de Porto Alegre, a regido Sul e Centro Sul ocupam
a terceira e quarta melhor posi¢do neste ranking, e pertencem a GD 6 que obteve a terceira maior
RMM (acima da média da cidade), com as maiores RMM por hemorragia e aborto. Salienta-se
também, que GD com a maior RMM em mulheres analfabetas (GD 4) engloba a regido nordeste

que tem a pior colocagdo no ranking destes indices (16%)'°.

As estimativas da OMS, em 2010, para a mortalidade materna sdo de que 90% dos 6bitos
maternos ocorram na Africa Subsahariana e Asia. As causas sio hemorragia (34%), hipertensio
(18%), sepse (8%) e aborto (9%), correlacionadas com pobreza e falta de acesso a assisténcia a
saiide '’. No Brasil, ocorre o mesmo padrdo de distribuicdo desigual da mortalidade materna, tanto
na magnitude quanto no tipo de causas, relacionado as desigualdades sociais que produzem as
inigiiidades em sadde nas diferentes regides do pais. Os dados oficiais apontam para taxas maiores
nas regides Nordeste (87,9), Norte (79,6), Centro-Oeste (73,8) e menores no Sul (71,8) e Sudeste
(58,4), com grandes variacdes entre as capitais (de 42 a 73,2) 4. As cinco principais causas de morte
materna no pafs sdo a hipertensdo, hemorragia, infecgdes puerperais e as doencas do aparelho
circulatério complicadas pela gravidez, parto e puerpério, e o aborto. As diretas (74,6%) sdo mais
facilmente preveniveis e potencialmente evitdveis do que as indiretas (25,4%), onde prevaleceram
as DCV e as doengas infecto-parasitérias 519 Em Porto Alegre, observou-se que o perfil das causas

¢ um pouco diferente deste padrdo predominando as doengas clinicas, cardiovasculares e a SIDA. A
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maioria das doengas clinicas sdo de alta susceptibilidade a tratamentos simples e/ou de baixo custo,
como as infec¢des urindrias, pneumonias e a tuberculose. Considerando que ja estd demonstrado a
seguranga e eficicia da vacina para o virus infuenza em gestantes, a alta prevaléncia de Obitos
maternos por pneumonias em Porto Alegre (30% das doencas clinicas) torna-se muito relevante que
se considere a vacinacdo das gestantes no municipio para a gripe sazonal*’. Aspectos positivos da
assisténcia a saide das gestantes em Porto Alegre que contribuiram para a reducdo dos dbitos
maternos foram a alta cobertura de pré-natal (70% com 6 ou mais consultas em 2008) e o aumento
significativo da oferta de métodos contraceptivos, entre eles, as laqueaduras tubdrias e vasectomias
nos tltimos anos ",

Estudo realizado por Laurenti e Gotlier * mostrou uma alta prevaléncia de doengas infecto-
parasitiarias em mulheres em idade fértil nas capitais brasileiras, sendo as principais SIDA e
tuberculose, o que justifica o impacto dessas causas na mortalidade materna. A maior prevaléncia
de causas indiretas também ocorreu no Rio Grande do Sul nos ultimos anos, principalmente por
causas respiratérias, o que acarretou um aumento de 30% na mortalidade materna, entre 2000 e
2008. Isto pode ser devido, em parte, as mudancas nos registros, pois a partir de 2002 incluem-se
casos de SIDA e outras patologias clinicas .

A cor de pele nédo branca e a baixa escolaridade foram associadas a maior risco de 6bito em
vérios estudos no Brasil e em paises desenvolvidos, como nos Estados Unidos ®72%**2% 0 perfil
da mortalidade materna em Porto Alegre ratifica a importancia da cor de pele e da escolaridade
como determinantes sociais da satdde.

O maior risco de ébito materno apresentado nas mulheres com 35 anos ou mais também é
semelhante ao que ocorre em outros locais, mesmo em paises desenvolvidos, pois nesta faixa etdria
sdo mais prevalentes as patologias clinicas e obstétricas 2721

O georreferenciamento dos eventos de saide tem sido descrito como uma ferramenta
importante na andlise e avaliagdo de riscos a satide coletiva. Inimeros estudos no Brasil vém
utilizando essa ferramenta, de forma a “mapear” os riscos e as desigualdades sociais que se refletem
na saide *°. Em Porto Alegre, estudo realizado para avaliar as experiéncias municipais com
sistemas de geoprocessamento demonstrou ter 60 a 90% de eficicia com o geoprocessamento do
SIM e SINASC, utilizando, como base, o cadastro do endereco por CDL 31 Qutros estudos
espaciais ja evidenciaram diferencas epidemioldgicas na distribuicio de doengas ligadas a
condicdes de maior vulnerabilidade social, tais como a tuberculose, SIDA, dengue, leptospirose e as
internacdes hospitalares, apresentando uma grande diferenca entre os bairros, relacionadas a

N . a 32,33
indicadores socioecondmicos 7. O

“Mapa da inclusdo e exclusio social de Porto Alegre” mostra
as desigualdades sociais intramunicipais através da distribuicdo espacial por regides, de indices de

condicdes de vida e vulnerabilidade social 1534 "0Os dados deste estudo ratificam esses achados,
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acrescentando a informag@o de que, mesmo dentro de regides consideradas com melhores indices
no ranking de vulnerabilidades social, hd possiveis areas de iniqiiidades, demonstradas pela maior
RMM e pelo tipo de causas de mortes maternas, como a hemorragia, o aborto e a SIDA. Em relacio
a mortalidade materna, estudo realizado no Rio de Janeiro também mostrou maiores RMM nas
4reas mais pobres da cidade, com grande diferenca de magnitudes *'.

Uma das dificuldades de estudar a mortalidade materna sdo as subnotificacdes e a baixa
qualidade dos registros, tanto em nivel internacional como nacional '. No Brasil, considera-se que a
cobertura do SIM seja adequada, ndo excedendo em 20% a subenumeragdo de 6bitos. J4 a qualidade
da informagdo apresenta maiores problemas, com até 14% de causas mal definidas, havendo grande
variag@o regional = Segundo Laurenti, e cols, o Sul e o Sudeste t€ém melhor qualidade '8 Ha novas
estimativas do fator de correcdo para o Brasil e regides, que seriam 1,19 em vez de 1,4 para o pais, e
0,93 (Norte), 1,17 (Nordeste), 1,28 (Sudeste), 1,10 (Sul) e 1,47 (Centro-Oeste), demonstrando
melhorias nos sistemas de registros no pal’s36. Os dados deste estudo demonstraram a qualidade dos
registros dos 6bitos maternos em Porto Alegre, tanto pelo baixo percentual de causas mal definidas,
como pela alta concordancia entre o SIM e o SINASC.

Embora as estimativas internacionais realizadas para o Brasil, em 2010, mostrem uma
reducdo de 3,9% ao ano na RMM (149 em 1980, 112 em 1990, e 55 em 2008)37, os dados oficiais
do Brasil mostram um aumento da RMM (52,4 em 2000 e 76,1 em 2004) 4 Outros estudos também
demonstram um discreto aumento (de 72,2 em 1996 a 75,9 em 2004), talvez por qualificacdo dos
registros. Como predominam as causas diretas € 98% dos partos ocorrem em hospitais, atribui-se
este fato a problemas no acesso e qualidade da assisténcia obstétrica®™. Em Porto Alegre, a
mortalidade materna vem diminuindo 1,09 na RMM ao ano com média de 3% entre 1999 e 2008,
ndmeros suficientes para atingir a meta dos objetivos do milénio, de 75% de redugdo até 2015.
Entretanto, a maioria dos dbitos maternos do municipio é considerada evitdvel porque decorrem de
causas passiveis de prevencdo e intervencdes comprovadamente eficazes na literatura 38394041

As evidéncias apontam cinco grandes estratégias custo-efetivas para a reducdo da
mortalidade materna: assisténcia qualificada ao parto e puerpério, pré-natal, planejamento familiar,
aborto seguro e qualificacdo a saide geral da mulher, sendo que a assisténcia qualificada ao parto é
a acdo crucial, que obteve o maior impacto42’43’44. Por outro lado, as mortes maternas sdo um reflexo
das desigualdades sociais, de forma que as medidas para sua prevencdo envolvem as questdes
politico-econdmicas. Sendo a saide materna um direito humano universal, por principios morais e
de justiga social, as mulheres ndo deveriam morrer ao darem vidas ao mundo.

Este estudo apresentou algumas limitacdes pela falta de registro de algumas varidveis como
escolaridade, niimero de gestacdes e realizacdo de consultas de pré-natal. Também nao foi possivel

relacionar o 6bito materno ao tipo de servico de saide de referencia, em fung@o da baixa cobertura
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da Estratégia de Satide da Familia (ESF) em Porto Alegre, sendo, 22,27 % em dezembro de 2008 2
Ratifica a importancia do georreferenciamento para demonstrar inigiiidades em sadde, que em Porto
Alegre apareceu mesmo nas regides consideradas com um bom nivel de desenvolvimento humano
municipal. Também ratifica a atuaco dos comités de mortalidade materna no monitoramento e
vigilancia a saude. Foi possivel produzir informagdes que poderdo ser lteis para o planejamento e
desenvolvimento de estratégias especificas ao universo de cada regido, tanto no nivel dos

determinantes sociais da saide, quanto na melhoria da qualidade da assisténcia.

Os autores revelam nao ter nenhum conflito de interesse. As fontes de financiamento deste estudo

foram dos proprios autores.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS
Os dados deste estudo permitem concluir que:

A RMM em Porto Alegre foi de 47,84 no periodo de 1999 a 2008, estando no nivel considerado
como médio pela Organizacdo Mundial da Sadde (20 a 50 6bitos/100.000 NV) e apresenta uma
diminui¢do média de 3% ao ano na RMM, o minimo necessério para alcangar a meta do milénio

proposta pela OMS.

As principais causas foram as doengas clinicas, a SIDA, as DCV e a DHIG, com uma tendéncia

de aumento para SIDA e doencas clinicas.

O risco de 6bito foi maior para 35 anos ou mais, para as mulheres com cor de pele ndo branca e

com menor nivel de escolaridade, com grande magnitude nas analfabetas.
Todas as causas tiveram maior risco de 6bito nas mulheres ndo brancas

As causas como aborto, hemorragia, infec¢do puerperal e SIDA, sabidamente associadas as
condi¢des de maior vulnerabilidade social, foram mais importantes nas mulheres com cor de

pele ndo branca, nos menores niveis de escolaridade, e naquelas que néo realizaram pré-natal.

O risco de 6bito materno foi inversamente proporcional ao nivel de escolaridade, com grande

magnitude para as sem escolaridade.
As causas por faixa etdria foram:

e 10 a 19 anos: predominio das doencas clinicas (infec¢do do aparelho urindrio, infecgdo

respiratdria, tuberculose) e infec¢do puerperal.

e 20 e 34 anos houve uma distribuicdo mais homogénea entre os grupos de causas, sendo o

mais freqiiente € com maior risco de 6bito as DCV, seguida da DHIG e do aborto.

e 35 anos ou mais: predominio das doengas clinicas (pneumonias) e a SIDA com igual

magnitude, seguidas da DHIG e das DCV.

Comparado com a populacao de referéncia (mulheres que tiveram filhos vivos - SINASC 2001-

08), houve maior prevaléncia nos 6bitos maternos de:

e GestagOes mdltiplas (5,3 X 2,4%)

e [dade gestacional menor que 36 semanas (64,7 X 10,5%)
¢ Auséncia de pré-natal ( 29,1 X 0,7%)

e Zero a trés consultas de pré-natal: (41,6 X 5,2%)
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9) Mais de 6 consultas de pré-natal: 70% das mulheres que tiveram filhos vivos e 26,5% nos dbitos

maternos.

10) Os partos cesdareos foram mais prevalentes nas mulheres que tiveram filhos vivos (47,7% X
42,7), mas o risco de Obito por via de parto foi maior para a cesirea (RMM 23,19) em
comparagdo com parto vaginal (RMM 10,75), ndo se podendo, porém, estabelecer razdo de
causa-efeito entre cesdrea e 6bito materno devido ao desenho do estudo.

11) HA diferencas nas geréncias distritais de satide em relagado ao:

¢ Risco de ébito materno
® Risco de 6bito proporcional por tipo de causas (aborto, hemorragia, SIDA)
e Risco de 6bito proporcional por nivel de escolaridade

e Risco de 6bito proporcional por cor de pele

e Identificaram-se dreas de iniqiiidades, mesmo em regides com melhores colocagdes no

ranking dos indices de condi¢des de vida e vulnerabilidade social do municipio.

e Segundo o observatorio de Porto Alegre, a regido Sul e Centro Sul ocupam a
terceira e quarta melhor posi¢do neste ranking, e pertencem a GD 6 que obteve a
terceira maior RMM (acima da média da cidade), com as maiores RMM por

hemorragia e aborto.

e Salienta-se também, que GD com a maior RMM em mulheres analfabetas (GD 4)
engloba a regido nordeste que tem a pior colocacdo no ranking destes indices
(16%).
12) Nao foi possivel vincular ébito materno e tipo de servico de saide de referéncia em atencdo

priméria devido a baixa cobertura da ESF em porto Alegre

Estes achados poderdo servir aos gestores, como subsidio para a ado¢o de estratégias mais

especificas a cada realidade local no combate a mortalidade materna, na busca de uma melhor

relacdo de custo-efetividade nas politicas piblicas e de uma sociedade mais equanime.
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RECOMENDACOES

1. O recurso metodolégico utilizado neste estudo, aos moldes do VITAIS, ratifica este
instrumento, como uma forma de conhecer, monitorar e avaliar a situagc@o de saide de cada
regido, desde o nivel das UBS até as geréncias de satide. Isto pode representar um grande
avanco para o planejamento descentralizado das acdes de satide e estratégias prioritarias em

cada regido.

2. Recomenda-se o planejamento de estratégias diferenciadas de preveng@o ao 6bito materno
nas diferentes geréncias distritais de satude, focadas em suas especificidades, principalmente

relacionadas a SIDA e aborto.

3. Sugere-se a inclusdo de um item relativo a escolaridade nos cadastros e prontudrios

hospitalares, frente a importancia epidemioldgica deste dado.

4. Recomenda-se maior apoio politico e técnico-administrativo das secretarias aos comités de
mortalidade materna, devido a sua importancia para a vigilancia, estudo, monitoramento e

prevengdo dos 6bitos maternos.

5. Frente a magnitude dos 6bitos maternos por infeccdes respiratorias em Porto Alegre e as
evidéncias em relagdo ao custo-beneficio e seguranca da vacina da gripe sazonal (influenza)

em gestantes, sugere-se a inclus@o desta na rotina da assisténcia pré-natal no municipio.

6. Sugere-se a padronizacdo do uso da RMM como medida epidemioldgica para a mortalidade
materna nos relatdrios oficiais das institui¢des nas trés esferas do SUS (municipios, estados
e Ministério da Sadde) para que seja possivel comparar oficialmente os dados, sem a
necessidade de realizar cédlculos com dados brutos, o que pode gerar margem a erros e

imprecisoes.



ANEXOS

Anexo 1: Projeto de Pesquisa [ versdo aprovada na defesa de projeto]

Anexo 2: Aprovagio pelos Comités de Etica e Pesquisa
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INTRODUCAO

A mortalidade materna é a morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42
dias apés o seu término, independente da duragdo ou localizacio da gravidez. E causada por
qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela,

excluidas as causas acidentais e incidentais (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), ocorrem 535.900
6bitos maternos/ano no mundo, com uma razdo de mortalidade materna de 402/100.00 nascidos
vivos (NV). Metade de todos os 6bitos maternos do mundo estd concentrada na Africa Sub-
Sahariana e 45% na Asia. Cinco paises reinem 48% desses Obitos (India, Nigéria, Republica do
Congo, Afeganistdo e Etiopia) e 98% sdo considerados evitdveis ou previniveis. Com os grandes
avancos tecnoldgicos na drea da saude, torna-se inadmissivel que o processo reprodutivo leve as

mulheres ao 6bito (WHO, 2004; Keneth H, 2007).

A mortalidade materna é considerada baixa quando apresenta uma razdo menor que 20
6bitos maternos/100.000 nascidos vivos (NV), média entre 20 e 49, alta entre 50 e 149 e muito alta

quando maior ou igual a 150 (OMS 1996).

A magnitude da mortalidade materna no mundo é muito desigual, sendo cerca de 30 vezes
maior em paises em desenvolvimento (905/100.000 NV) em relacido aos paises desenvolvidos (9
obitos maternos/100.000 NV). Os extremos estdo na Irlanda (razdo de mortalidade materna de
1/100.000NV) e em Serra Leoa (2.100/100.00 NV). Canada, Austrilia e Paises Noérdicos, t€m
menos de 3/100.000 NV e EUA e Europa apresentam razdes menores que 10/100.000NV (Keneth
H, 2007)

Na América Latina, os indices sdo muito diferentes entre os paises. Bolivia, Peru e Haiti
apresentam mais de 200 6bitos maternos/100.000 NV, enquanto outros, com condi¢des econdmicas
semelhantes, mas com maiores investimentos em saude, como Cuba e Costa Rica, tém indices bem
inferiores, em torno de 40/100.000 NV. A estimativa em 2005 foi de 16 6bitos/100.000 NV para o
Chile e 110 para o Brasil (Keneth H, 2007).

Outra forma de enfatizar esta desigualdade € através das estimativas de risco de morrer

decorrentes do evento gravidez e parto na vida de uma mulher. Este risco é de 1 em 6 nos paises
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mais pobres comparado com 1 em 30.000 nos paises do norte da Europa (WENDY et al, 2006). No

Brasil a estimativa é de 1 em 370, sendo considerado um risco moderado (Keneth H; 2007).

Os 6bitos maternos sdo subnotificados no mundo todo, mesmo em paises com um bom
sistema de registro. Por esta razdo, a Organizacdo Mundial da Saude, juntamente com a UNICEF,
criou fatores de corregdo para todos os paises, para que as estatisticas oficiais se aproximassem mais
da realidade (World Health Organization, The United Nations Children’s Fund. Geneva, 1996).
Mesmo assim € dificil realizar a compara¢do de dados devido a indisponibilidade, diferencgas e
imprecisdo nos sistemas de registros de 6bitos (Keneth H; 2007). Portanto, ndo sendo dados reais,
estes podem ndo refletir plenamente a realidade de determinados locais. No Brasil, por exemplo,
segundo o Ministério da Sadde, a razio de mortalidade materna (RMM) corrigida foi de
72,4/100.000 em 2003 (dado oficial mais recente) e a estimativa da OMS para 2005 foi de
110/100.000 NV (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. MANUAL DOS COMITES DE
MORTALIDADE MATERNA, 2009)

O Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM) foi criado em 1975 no Brasil pelo
Ministério da Saude, sendo municipalizado em 1996. Os registros de 6bitos tém problemas de
ordem quantitativa com a subnotificacdo dos dados e, principalmente de ordem qualitativa, havendo
grande variacdo regional. Eles t€m melhor qualidade nas regides Sul e Sudeste, e pior no Norte e
Nordeste. Por este motivo, foi realizada uma pesquisa em 2002, com o objetivo de identificar o
perfil da mortalidade em mulheres em idade fértil, com &nfase na mortalidade materna. Foi
encontrado um fator de correcdo de 1,4 para ser aplicado nos dados estatisticos oficiais de
mortalidade materna, objetivando a obtenc@o de dados mais préximos da realidade. Neste estudo os

autores concluem que os dados da OMS sdo superestimados para o Brasil. (BRASIL, 2006).

Existem grandes diferencas na mortalidade materna entre as diversas regides do Brasil. No
ano de 2005, a razdo de mortalidade materna ja corrigida foi, respectivamente, de 87,9 no nordeste,
79,6 no norte, 73,8 no centro-oeste; 71,8 no sul; e 58,4 no sudeste (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE. MANUAL DOS COMITES DE MORTALIDADE MATERNA, 2009).

No Rio Grande do Sul as razdes de mortalidade materna foram respectivamente, em 2005,
2006 e 2007, 55,1, 58,7 e 51,0 6bitos maternos/100.000NV e, em Porto Alegre, 26,4, 27,2, 59,4 no
mesmo periodo. Em 2007 houve um aumento da mortalidade materna em Porto Alegre em razdo ao
aumento de casos de 6bitos por tromboembolismo pulmonar. Este evento é uma complicacio
associada as alteracdes fisioldgicas do ciclo gravidico-puerperal que tém alta letalidade no mundo

todo. E uma das principais causas de 6bito em paises desenvolvidos (Soares, 2003). Além disso, a

série histérica mostra uma tendéncia de queda na razdo de mortalidade materna em Porto Alegre,
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assim como no Rio Grande do Sul e no Brasil. Aumentos isolados em alguns anos devem ser
interpretados com cuidado, dentro do contexto e série histérica, das causas dos Obitos e sua

vulnerabilidade e evitabilidade, pois nem sempre representam uma piora da assisténcia obstétrica.

(Schmidt SN. 2007.)

Um estudo realizado em Porto Alegre (SCHMIDT, 2007) mostrou as principais causas da
mortalidade materna e sua distribuicdo por faixa etdria entre 1996 e 2005, evidenciando uma
reducdo de 78% neste periodo. Ainda assim, a razdo de mortalidade materna ¢ alta tendo atingido
uma média de 63,16bitos/100.000NV no periodo.

Embora existam muitos estudos sobre mortalidade materna, a maioria € sobre suas causas
clinicas. Existe uma lacuna sobre os determinantes sdcio-economico-culturais deste evento. Sdo
necessarios estudos que evidenciem a rede causal da mortalidade materna, levando em consideracio
a complexidade das relagGes entre os diversos fatores (Gonzalez et al; 2006).

As estratégias de intervencdo na mortalidade materna so complexas por natureza, pois
geralmente este evento estd relacionado a uma série de fatores, geralmente associados entre si. Por
isto, elas devem ser avaliadas em diversos niveis, que incluam programas de cuidados e assisténcia
a sadde, educagdo e treinamento, financiamentos para transporte, equipamentos, reformas na infra-
estrutura de servicos e oferta de novos servicos de satide ou de outros beneficios sociais (Febrasgo,
2009). Esta abordagem de miiltiplos componentes de interven¢do € a mudanca necessdria no
desenho dos estudos para que se produzam evidéncias robustas e Uteis aos os gestores da saude
(Ross L; 2005).

A complexidade das relagdes entre as varidveis associadas & mortalidade materna faz com
que as estratégias para a sua reducdo sejam contexto-dependentes. Por esta razdo algumas
evidéncias encontradas na literatura ndo sdo sempre aplicaveis e uteis a nossa realidade. O
entendimento da magnitude e distribuicdo destas varidveis em cada local sdo essenciais e

primordiais para a construgdo de estratégias eficazes de intervencgao.

Para entender a etiologia da mortalidade materna, também ¢é necessiria esta abordagem
ampla, pois suas causas nao se restringem aos aspectos clinicos, tendo uma grande gama de outros
determinantes, nas esferas social, politica, econdmica e cultural. As grandes diferengas no risco de
morte pelo evento da gravidez refletem as iniqiiidades sociais (como a distribui¢do de renda,

acesso aos bens sociais e a satide) e a qualidade de vida da populagao (WENDY et al, 2006).

Na perspectiva de melhorar o conhecimento acerca dos 6bitos maternos, o Ministério da
Satide criou os Comités de Mortalidade Materna. Os primeiros foram os estaduais, e em 1987
surgiu o primeiro municipal, na cidade de Sdo Paulo. Em 1994 houve a criacdo da Comissdo

Nacional de Mortalidade Materna. Estes comités sdo importantes para conhecer, estudar e prevenir
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a mortalidade materna. Eles tém caréter técnico-cientifico, com funcdo educativa, e ndo coercitiva.
Contribuem para a melhoria do sistema de registro dos 6bitos apontando estratégias e agcdes para a
elaboracdo e implementacdo de politicas de sadde puablica. S3o formados por instituicdes
governamentais e pela sociedade civil organizada, com representacdo das entidades de classes de
profissionais ligados ao assunto como, por exemplo, dos enfermeiros, médicos, advogados e

assistentes sociais (BRASIL, 2002).

Historicamente, a implantacdo dos comités de mortalidade materna foi recomendada pela
Organiza¢do Mundial da Satide em 1987, ap6s a Conferéncia de Nairdbi, quando a redugdo da
mortalidade materna passou a ser um compromisso de todos os paises em desenvolvimento. Cuba
foi o pioneiro e criou o Comité Nacional de Mortalidade Materna neste mesmo ano. Na América
Latina, a partir de 1990, a Organizacdo Pan Americana de Satide (OPAS) recomendava a defini¢io
de uma politica de assisténcia integral a saide da mulher e implementacio de um sistema de
vigildncia da mortalidade materna. Em 1995 todos os paises da América Latina e Caribe ja
registravam os comités de mortalidade materna em graus diferentes de funcionamento (BRASIL,

2006).

Em Porto Alegre, o Comité de Mortalidade Materna foi criado em 1994 pela lei municipal
n°. 7523, como uma estratégia para aprimorar as investigacdes dos Obitos maternos. Apds a
identificacdo destes Obitos, sdo realizados estudos que visam elucidar as causas bésicas, identificar
os possiveis fatores que contribuiram para este desfecho, e sua evitabilidade. Desta forma é possivel
apontar estratégias de intervencao, vigilancia, prevencdo e educagdo. A atuacdo do comité tem sido
uma experiéncia exitosa na qualificacdo dos dados sobre mortalidade materna em Potro Alegre e

também no estado do Parana.

O objetivo deste estudo € de aprofundar o conhecimento da mortalidade materna em Porto
Alegre buscando caracterizar a distribuicdo loco-regional de algumas varidveis obstétricas e
socio-demograficas e sua relagdo com os tipos de servicos disponiveis na rede de ateng@o primdria

a saude, utilizando o sistema de georeferenciamento do municipio.
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2 JUSTIFICATIVA

A mortalidade materna é considerada um grave problema de satide publica e, assim como
a mortalidade infantil, ¢ um importante indicador de saide que ilustra a qualidade de vida e de
desenvolvimento de uma populacdo (Brasil. Ministério da saide. Manual dos comités de

mortalidade materna, 2009).

Na Assembléia da Organizacdo Mundial da Satide (OMS) em setembro de 2000, foi
elaborada a Declaracdo de Metas de Desenvolvimento do Milénio. (www.who.org\United Nations
Millennium Assembly Website_arquivos\ares552e) A meta proposta foi de reduzir a mortalidade
materna em 75% no periodo entre 1990 e 2015. O documento foi endossado por 189 paises, entre

eles o Brasil.

Apesar da grande quantidade de estudos sobre mortalidade materna este conhecimento ndo
tem ajudado para a sua redugdo de forma global no mundo. A grande maioria dos estudos € relativa
as causas clinicas. Ainda ha lacunas em estudos com abordagens mais amplas, que levem em conta
os multiplos fatores associados aos 6bitos maternos. Além disso, muitos estudos sdo realizados em
paises em desenvolvimento sdo feitos por paises desenvolvidos, o que pode determinar vieses e
falhas na compreensio da causalidade dos determinantes macroestruturais da mortalidade materna,

como os fatores politicos e culturais (Gil-Gonzalez D, 2006)

Sdo necessdrios conhecimentos que evidenciem a especificidade dos diversos fatores locais
envolvidos na rede causal destes 6bitos. Desta forma, € possivel produzir conhecimento util e
aplicdvel ao contexto sdcio-econdmico, politico e cultural a partir de dados gerados localmente, de
forma a subsidiar o desenvolvimento de estratégias mais efetivas para a redugdo deste desfecho. De
acordo com Wendy e colaboradores, “o planejamento de acdes e estratégias especificas a cada

realidade social é necessario e fundamental” (WENDY et al, 2006).

Embora a mortalidade materna tenha uma estreita relagio com o desenvolvimento
econdmico dos paises, a riqueza ndo € o seu principal determinante Os determinantes sociais do
processo satuide-doenca estdo mais relacionados a equidade do que ao nivel de desenvolvimento
econdmico. (As desigualdades na distribuicdo de renda, educacdo, trabalho, género e mesmo as
questdes culturais tém um importante papel na determinag¢do da vulnerabilidade e no processo

saude-doenca GRAHAM W.J, 2002).

Outro aspecto importante no estudo da mortalidade materna sdo os problemas com os

registros de obitos. A OMS preconiza que um bom sistema de registro tenha, no minimo, registro
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civil de 90% dos 6bitos, sendo menos de 20% por causas mal definidas, e que o padrao ouro para

investigar a mortalidade materna seja a pesquisa e o registro da mortalidade de mulheres em idade

fértil (Keneth H; 2007).

Para a OMS, o Brasil se enquadra no grupo de paises que, embora tenham um sistema de
registro baseado na observagdo de ébitos em idade reprodutiva, ndo possuem dados representativos
nacionalmente, ou cujas diversas fontes de dados ndo sdo claramente relatadas nos relatérios
oficiais (Keneth H; 2007). Entretanto, uma pesquisa realizada nas capitais brasileiras revelou que,
de maneira geral, a cobertura do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) do Ministério da
Satide ¢é adequada, ndo excedendo em 20% a subnotificacio de dbitos e, em torno de 14% de causas
classificadas como mal definidas. Por esta razio, considerou-se que os fatores de correcdo da OMS
estdo superestimados para o Brasil. (Brasil, Ministério da Sadde, 2006).

Em Porto Alegre, o SIM investiga 100% dos 6bitos em mulheres em idade fértil (10 a 49
anos), os quais também sdo revisados e investigados pelo Comité Municipal de Estudos e
Prevencdo da Mortalidade Materna. De acordo com uma pesquisa recente, Porto Alegre teve o
menor indice de 6bitos por causas mal definidas das capitais brasileiras (5,3%) (Brasil, Ministério
da Saude, 2006). Porém, apesar da qualificacdo do sistema de registro de 6bitos em Porto Alegre,
ainda ha lacunas na producdo e na andlise sistematica e qualitativa dos dados de mortalidade
materna.

A Coordenadoria Geral da Vigilancia em Sadde do municipio de Porto Alegre utiliza o
sistema de georeferenciamento dos dados do sistema de nascimentos (SINASC) e de 6bitos (CGVS
/ SMS / PMPA 2007). Através deste sistema, sdo produzidas informacdes em saude que evidenciam
grandes diferencas regionais nos indicadores de saide como mortalidade infantil, nimero de
nascimentos e gestagdo na adolescéncia. Dessa forma, é possivel identificar microrregides de risco
em saude. Entretanto, este sistema ndo € aplicado para os 6bitos maternos, devido ao pequeno
ndmero absoluto de casos que ocorrem por ano.

Um estudo ja realizado em Porto Alegre (SCHMIDT, 2007) mostra que, embora ainda
predominem as causas obstétricas diretas (55,6%), que estdo intrinsecamente ligadas a qualidade da
assisténcia pré-natal e ao parto, as causas indiretas (doengas clinicas que coexistem com o periodo
de gestacdo e parto) estdo aumentando. As principais causas de 6bito materno em Porto Alegre
entre 1996 e 2005 foram as doencas clinicas, representando uma razdo de mortalidade materna
(RMM) de 12,7 6bitos/100.000 NV e com igual RMM (de 9,77 6bitos/100.000 NV) as doencgas

cardiovasculares, SIDA e doenca hipertensiva induzida pela Gestagdo (DHIG).

A diferenciacdo entre causas diretas e indiretas € importante devido a diferengas ndo s6 em

relacdo as suas causas, mas também em relacdo as estratégias de intervencdo. As causas diretas
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estdo mais relacionadas ao sistema de saide e a qualidade da assisténcia a saide, enquanto que as
indiretas tém um espectro de causas mais amplo, refletindo as condi¢des gerais da saide da mulher,

da sua qualidade de vida e da prevaléncia local das doencas (WENDY et al, 2006).

Segundo estudo realizado (Schmidt, 2007), o perfil da mortalidade materna em Porto Alegre
apresenta um padréo misto entre o dos paises desenvolvidos e daqueles em desenvolvimento. A
semelhanca com o perfil dos paises desenvolvidos € a diminuicdo das causas obstétricas diretas
como hemorragia, aborto e infeccdo puerperal, que sdo relacionadas a qualidade da assisténcia
obstétrica, e o predominio de doencas clinicas como as doencas cardiovasculares. A diferenca é que
em Porto Alegre também tém grande magnitude doengas como SIDA que sdo predominantes em
paises menos desenvolvidos e pobres. Nesse contexto, também aparecem outras doencas de grande
vulnerabilidade, ou seja, doencas que t€ém tratamento simples e eficaz, mas que ainda levam ao
o6bito, como as infeccdes respiratdrias e, em menor proporcao, as infeccdes urindrias.

Esta diversidade e mistura de perfis de mortalidade materna na mesma cidade suscita
questdes sobre a distribui¢do loco-regional destes dbitos por tipo de causa e outras caracteristicas
socio-demograficas, bem como a associagdo com a oferta e tipo de servicos de satide de referéncia
nos diversos distritos de sauide.

A mortalidade materna é um indicador de saide que reflete muito bem as iniqilidades
sociais, politicas e econdmicas, apontando para um conceito muito mais abrangente de satde, para

além da auséncia de doencas (VAN LERBERGHE W, DE BROWERE V, 2001).

Nesse contexto, o presente estudo pretende caracterizar o perfil da mortalidade materna em
Porto Alegre, através da anélise de uma série histérica de 10 anos, entre 1999 e 2008, na perspectiva
da regionalizacdo das informacdes em saide. Desta forma, os ébitos maternos poderdo vir a ser
incluidos no sistema de georeferenciamento do municipio, contribuindo para identificar possiveis

inigiiidades loco - regionais na cidade.

Assim, pretende-se evidenciar a realidade da mortalidade materna no nosso meio, em sua
real magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade, o que poderd servir como subsidio para as

politicas publicas municipais.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Caracterizar o perfil da mortalidade materna em Porto Alegre entre 1999 e 2008, segundo suas
causas, caracteristicas s6cio-demograficas e obstétricas e vinculagdo com tipo de servico de atencao

priméria a sadde, usando o sistema de georeferenciamento do municipio.

3.2 Objetivos Especificos
1. Caracterizar a mortalidade materna segundo:
e (Causas Basicas: prevaléncia e evolugao histdrica
e Faixa Etdria: razdo de mortalidade materna proporcional por faixa etdria
e Raca/etnia

e Dados obstétricos (realizacdo de pré-natal e niimero de consultas, tipo de gravidez

(dnica ou multipla), duracdo da gestacdo, via de parto e niimero de filhos)
e Escolaridade
¢ Distribuicio geogrifica segundo local de moradia
¢ Tipo de servico de servico de saide em atencdo primdria utilizado

2. Georeferenciar as varidveis analisadas, estudando a sua distribui¢do quanto ao distrito de satde,

bairro e tipo de servico de referéncia em atencao primadria a saude

4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento

Este trabalho é um estudo descritivo do tipo série de casos.



73

4.2 Populacao alvo e Amostragem

A populacdo alvo s@o todos os 6bitos maternos registrados no SIM em Porto Alegre, no

periodo de 1999 a 2008,

4.3 Coleta de Dados

Serdo utilizados bancos de dados secundirios do SIM e dados do Comité Municipal de

Estudos e Prevenc¢do das Mortes Maternas referentes ao periodo de 1999 a 2008.
4.3.1 SIM

O SIM investiga todos os 6bitos de mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos), por meio da
andlise da declaracdo de 6bito (anexo A), do prontudrio médico-hospitalar, de entrevista com o
médico que assinou a declaracdo de 6bito e, quando necessdrio, de entrevista com familiares.
Também € realizada pesquisa por meio de cruzamento de bancos de dados (SIM e SINASC).
Internacionalmente, considera-se idade fértil a faixa etaria de 15 a 49 anos, mas, no Brasil,
considera-se a faixa etdria de 10 a 49 anos. Esta definicdo teve como base a experiéncia dos
Comités de Mortalidade Materna, as estatisticas de registros vitais e os procedimentos médicos
realizados que revelam a magnitude de casos de gravidez antes dos 15 anos no Brasil (MANUAL

DOS COMITES DE MORTALIDADE MATERNA, 2002).
4.3.2 Comité Municipal de Estudos e Prevencdo das Mortes Maternas

Este comité complementa e ratifica a investigacdo do SIM. Todas as declaragdes de 6bito
que apresentam os campos 43 e/ou 44 nio preenchidos (campos da declaracdo de ébito que referem

0 6bito ao periodo gravidico-puerperal-ANEXO A) sdo investigadas da seguinte maneira:
1) Pesquisa nos prontudrios médico-hospitalares;

2) Envio de carta-resposta de investigacdo de Obito materno (ANEXO B) ao médico
assistente responsdvel pela declaracdo de 6bito e/ou ao diretor clinico do hospital. Esta
carta informa sobre a auséncia de preenchimento ou preenchimento inadequado dos
campos 43 e/ou 44 da declaragdo de 6bito, informa sobre a importancia e o objetivo da

informacdo e solicita um novo preenchimento dos campos. Desta forma, tem um carater
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educativo e informativo, permitindo resgatar a informagdo, descartando ou confirmando

um Obito materno;

3) Laudos do Departamento Médico Legal (DML).

4) Estudo de caso com investigacio em prontudrio médico-hospitalar. E realizado quando a
declaracdo de o6bito indica que este ocorreu na gravidez ou até 42 dias apds o parto. Tem
por objetivo analisar e elucidar a causa bdsica do dbito, as condicdes e a qualidade do
atendimento, as falhas nos fluxos de referéncia do sistema de satide e as questdes sociais
envolvidas.

4.3.3 SINASC

E o sistema de registro de nascidos vivos do municipio. Neste banco serdo coletadas as

variaveis relativas aos dados obstétricos e a escolaridade da mae.

4.3.4 Sistema de georeferenciamento do municipio

Através deste sistema, serdo obtidas as informagdes relativas a regionalizacdo do 6bito

materno. O endere¢o fonte serd o constante na declaragdo de 6bito, podendo ser

complementado pelo endereco da respectiva declaracio de nascido vivo quando necessario.
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O quadro abaixo apresenta as varidveis e as respectivas categorias consideradas neste

estudo.
VARIAVEL CATEGORIAS
Faixa Etaria 10 a 49 anos.

Causa Basica

Segundo CID 10 (Cédigo Internacional de Doencas-
OMS)

Varidveis obstétricas
® Via de parto
e Duragido da gestacdo em semanas
e Numero de filhos (vivos e mortos)
e Numero de consultas pré-natal

e Tipo de gravidez

Vaginal, cesdreo, ignorado

<22,22a27,28a31,32a36,37 a4l,>42

Nenhuma, 1 a 3,4 a 6, 7 ou mais

Unica, dupla, tripla e mais, ignorado

Cor de pele

Segundo cor de pele: branco, pardo, preto, amarelo

Escolaridade em anos de estudo concluidos

Nenhuma, 1 a3,4 a7, 8all, 12 e mais, ignorado

Local de moradia

Endereco na declaracdo de 6bito, bairro e distrito de saude

Tipo de servico de atengdo primaria a

saude

Unidade Basica de Saude ou Unidade de Saude da
Familia (PSF)
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A partir dos dados obtidos, serdo calculados os seguintes indicadores:

INDICADOR

Mortalidade Materna

Causa Basica do
6bito segundo o CID
10

Mortalidade Materna
proporcional por
faixa etaria

Obitos maternos e
vinculagdo regional
com tipo de servico
de sadde

CONCEITO

Obitos que ocorreram na gestacio ou até
42 dias apds o seu término, independente
da duracdo ou da localizacdo da gravidez.
Corresponde aos seguintes cédigos do CID
10: capitulo XV (menos O 96 e O 97); B20
a B24; E23. 0; M83. 0; A34; F53; D39.2)

Doenca inicial que desencadeou o processo
de eventos que levaram ao 6bito.

N°. de Obitos maternos que ocorreram em
determinada faixa etdria em relagdo aos
nascidos vivos nesta mesma faixa etdria.
Representa o risco de ébito pelo evento da
gravidez, parto e puerpério em cada faixa
etéria especifica.

Obitos maternos que ocorreram em regides
cujo servigo de saiude de referéncia a
gestante ¢ uma unidade bdsica de sadde
(UBS), ou um PSF (com a estratégia da
satide da familia).

4.5 Processamento de Dados

FORMULA DO CALCULO
Razdo de Morte Materna
(RMM) =

N°. de dbitos maternos até 42
dias pds-parto / N°. nascidos
vivos no mesmo periodo e
local *¥100.000

Razdo de Morte Materna
Especifica por causa bdsica =
N°. de Obitos maternos por
causa bdsica especifica /
Nascidos vivos no mesmo
periodo e local *100.000

Razao de Mortalidade
Proporcional por Faixa Etéria

N°. de Obitos maternos por
faixa etdria especifica / N°.
nascidos vivos na mesma faixa
etiria no mesmo periodo e
local *¥100.000

N° de 6bitos maternos que tém
vinculo regional com UBS
/Total 6bitos maternos

N° de o&bitos maternos que
tém vinculo regional com PSF
/ Total ébitos maternos

Os dados coletados serdo digitados em planilhas de Excel, com vistas a facilitar o cdlculo

dos indicadores elaborados.

O sistema de georeferenciamento consiste em um software que localiza espacialmente o

6bito materno no mapa da cidade pelo local de moradia na declaracdo de 6bito. Os dados poderdo
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ser agregados por bairro, distrito de satde, geréncia distrital e drea de abrangé€ncia das unidades

basicas de sadde.
5 DIVULGA(;AO DE RESULTADOS

Os dados serdo analisados e apresentados em tabelas e graficos, segundo a freqiiéncia

absoluta e relativa em relacdo as varidveis consideradas neste estudo.

6 ASPECTOS ETICOS

Este projeto serd submetido a andlise do Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satide
de Porto Alegre, estando de acordo com a resolu¢io 196 do Conselho Nacional de Etica em
Pesquisa. As declara¢des de 6bito ndo serdo identificadas nominalmente, e os dados serdo utilizados
sem mencdo a qualquer informacdo que possa identificar as mulheres. O termo de compromisso

para uso de dados se encontra em anexo (Anexo C)



7 CRONOGRAMA

Jan.

Fev.

Abril

Maio

Jun.

Jul.

Ago.

Set.

Out.

Nov.

Dez

Jan.

Fev.

Abril

Maio

Jun.

Jul.

Ago.

Elaboragao do

projeto

Revisdo de

literatura

Apreciacdo ao
Comité

de Etica

Coleta de dados

Andlise dos

dados

Redacao

Apresentagdo

78



8 ORCAMENTO

79

Revisdo de literatura (internet) R$ 100,00
Folhas R$ 120,00
Fotocdpias R$ 80,00

Impressio R$ 100,00
Confecgéo dissertacdo R$ 150,00
TOTAL R$ 550,00

Todos os custos desta pesquisa serdo da responsabilidade da pesquisadora.
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ANEXO A - Cépia da Declaracio de Obito
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ANEXO B - Carta-resposta de investigagcdo de 6bito materna.

COMITE MUNICIPAL DE ESTUDOS DE PREVENCAO
DA MORTALIDADE MATERNA

Porto Alegre, de -- --200....
Prezado (a) Doutor (a):- --------==----------——-

O Comité Municipal de Morte Materna encontra-se realizando busca ativa de
todos os 6bitos de mulheres em idade fértil visando melhor esclarecer o Coeficiente de
Mortalidade Materna deste municipio.O objetivo desta pesquisa, de cariter técnico-
cientifico, sigiloso, ndo coercitivo ou punitivo, visa corrigir as estatisticas do
Coeficiente de Mortalidade Materna. Solicitamos que o colega nos esclarega se, quando
ocorreu o 6bito, a paciente encontrava-se gravida ou até 42 dias apds o parto ou se
esteve grdvida nos 12 meses anteriores ao 6bito. Sua informacdo é de fundamental
importancia para que possamos qualificar o preenchimento deste importante documento,
e cada vez mais, melhorar a qualidade do estudo e prevencdo das mortes maternas em
Porto Alegre. Gostariamos de alertd-lo de que o preenchimento incompleto da
declaracdo de 6bito consiste em infragdo ética conforme parecer do CREMERS.

Segue 0 novo modelo da DO (Declaragio de Obito) para que os senhores
possam familiarizar-se e preenché-lo com a devida precaugdo para que possamos
proceder aos estudos estatisticos quantitativos e qualitativos das mortes maternas
ocorridas em nosso municipio. Os campos que se referem a mortalidade materna sdo o

43 e 0 44.

Obitos em Mulheres

44 L
43 | Amorte ocorreu durante a morte ocorreu durante o puerpério?

gravidez, parto ou aborto?

[ ]1-sM [ ]2-NAO | [Maté42dias 2{ M de 43 diasa lano
3-IGNORADO :LNAO DIGNORAD
Atenciosamente

Presidente do Comité Municipal de Estudos e Prevencdo da Mortalidade
Materna
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS

Titulo do Projeto

GEOREFERENCIAMENTO DA MORTALIDADE MATERNA EM PORTO ALEGRE
ENTRE 1999 E 2008, SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS,

OBSTETRICAS E TIPO DE SERVICO DE SAUDE DE ATENCAO PRIMARIA.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade
dos pacientes cujos dados serdo coletados nas declaracdes de 6bito e de nascidos vivos.
As informagdes serdo obtidas através do sistema de informagdes sobre mortalidade
(SIM) e sistema de informagdes sobre nascidos vivos (SINASC) da Coordenadoria
Geral de Vigilncia em Satde da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre e do
Comité Municipal de Estudos e Prevencdo de Mortes Maternas. Quando necessario,
poderdo ser utilizadas informagdes de prontuarios médico-hospitalares. Concordam,
igualmente, que estas informagdes serfo utilizadas tunica e exclusivamente para
execucdo do presente projeto. As informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma
anonima.

Porto Alegre, 14 de Maio de 2009.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Tatiane da Silva Dal Pizzol

Camila Giugliani

Soraia Nilsa Schmidt
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ANEXO 2:

Parecer dos comités de Etica

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Saude
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Tatiane da Silva Dal Pizzol
Registro do CEP: 365 Processo N°. 001.027137.09.0
Instituicio onde sera desenvolvido: Secretaria Municipal de Saude — CGVS. - -
Utiliza¢ado:PRONTUARIO
Situa¢do: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre
analisou o processo N  001.027137.09.0, referente ao projeto de  pesquisa:
“GEOREFERENCIAMENTO DA MORTALIDADE MATERNA EM PORTO ALEGRE
ENTRE 1999 E 2008, SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS,
OBSTETRICAS E TIPO DE SERVICO DE SAUDE DE ATENCAO PRIMARIA”, tendo como
pesquisador responsavel Tatiane da Silva Dal Pizzol cujo objetivo é “Caracterizar o perfil da
mortalidade materna em Porto Alegre entre 1999 e 2008, segundo suas causas, caracteristicas socio-
demograficas e obstétricas e vinculagdo com tipo de servico de atencdo primaria 4 salde, usando o
sistema de georeferenciamento do municipio. Especificos: 1. Caracterizar a mortalidade materna
segundo: -Causas Bésicas: prevaléncia e evolugio histérica; -Faixa Etaria: razﬁo",de mortalidade
materna proporcional por faixa etdria; -Raga/etnia; -Dados obstétricos (realiza¢do de pré-natal e
nimero de consultas, tipo de gravidez ( tnica ou miltipla), duragio da gestagdo, via de parto e
nimero de-filhos); -Escolaridade; -Distribuigdo geogrifica segundo local de moradia OTipo de
servico de servigo de satide em atengdo primaria utilizado 2. Georeferenciar as variaveis analisadas,
estudando a sua distribui¢io quanto ao distrito de satde, bairro e tipo de servigo'de referéncia em
atencélo primaria-a sande”.

Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolug¢des. O Comité de Etica
em Pesquisa segue os preceitos das resolucdes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as Dlretrlzes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Satde
/ Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilincia Sanitéria. Em
conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como APROVADO.
O Comité de Ftica em Pesquisa, solicita que :

1. Enviar primeiro relatorio parcial em seis meses a contar desta data e a apresentagdo
do trabalho em CD;

2. Informar imediatamente relatério sobre qualquer evento adverso ocorrido;

3. Comunicar qualquer alteragédo no projeto; A

4. Apb6s o término desta pesquisa, o pesquisador responsével devera apresentar os
resultados junto a equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou entrevista,
inclusive para o-Conselho Local da Unidade de Satde e a apreseni;éc}ﬁo do trabalho.

Porto Ale,@re 24/06/09

ewNiaﬂ%’ g(}rba
Coordenadora do CEP
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Parecer dos comités de Etica

u;%ﬁ; PRO-REITORIA DE PESQUISA Proskpesg

i COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CARTA DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Foderal do Rio Grande do Sul analisou

0 projeto:
Numern : 2008107
Titule : GECREFERENCIAMENTO DA MORTALIDADE MATERNA EM PORTO
ALEGRE ENTRE 1999 E 2008, SEGUNDO CARACTERISTICAS ﬁt’:tt:lﬂ-
DEMOGRAFICAS, OBSTETRICAS E TIPO DE SERVICO DE SAUDE DE
ATENGAC PRIMARIA.
Pesguisador (es) :
HOME EARTICIPAGAD EMAIL FOME
TATIANE D SILWA DAL PIZZ0L PESC RESFOMSAYEL tatiane.silva@ufrgs br 3T085218
CAMILA GIUGLLANI PESQUISADOR givgli@hotmail cem
SORALA MILSA SCHMIDT FESQUISADOR schimidtsorain@gmail.com

O mesmo foi aprovado pelo Comitd de Etica em Pesquisa da UFRGS, reunido n® 53 ;
atan® 133 ,de 13/8/2009 , por estar adequade ética e metodologicamente e de acardo

com a Resolugdo 196/96 e complemeantares do Conselho Nacional de Saide.

Porto Alagre, scgunda-feira, 17 de agosto de 2008
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