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RESUMO

A mortalidade materna representa um evento de grande magnitude e transcendéncia que
impacta negativamente a saude no Brasil e no mundo. Integra o campo dos direitos humanos,
sexuais e reprodutivos. Este estudo teve como objetivo geral caracterizar as razdes de
mortalidade materna no Estado do Rio Grande do Sul, entre o periodo de 1999 a 2008. Entre
0s objetivos especificos, a analise da RMM e RMME para as variaveis sociodemograficas,
periodo de ocorréncia e causa obstétrica do RS e das sete macrorregides do Estado, no mesmo
periodo; a distribuicdo espacial da RMM nos anos de 1999, 2003 e 2008 do RS nas
macrorregides e a verificacdo da mortalidade materna a partir do Programa de Humanizagéo
no Pré-Natal e Nascimento no RS. O estudo é do tipo ecoldgico, série temporal de agregado
humano. A populacao foi de 845 6bitos maternos em mulheres entre 10 e 49 anos, ocorridos
no Estado do RS no periodo de 1999 a 2008. As variaveis foram coletadas do SIM e do
SINASC e, a partir deles, foram calculadas as RMM e as RMME, sendo analisadas por meio
de regressdo de Poisson com seus intervalos de confianca de 95%; no modelo de regressao, o
ano foi usado como variavel explicativa. Foram apresentados os valores do exponencial dos
coeficientes, que mostram a variacdo nas razoes de mortalidade materna no periodo analisado,
juntamente com os seus respectivos intervalos de confianca de 95% e o valor-P do teste de
Wald. Foram elaborados graficos para analise de tendéncia, utilizando médias moéveis da
RMM para o Estado do RS. A distribuicdo espacial foi por meio da visualizacdo da
mortalidade materna nas macrorregides do Estado do RS, nos anos de 1999, 2003 e 2008. Os
principais resultados mostraram que a morte materna no Estado manteve-se com pouca
oscilacdo nos dez anos de estudo e com valores acima do preconizado pela OMS. As
macrorregides identificadas com maiores valores da RMM sédo a Centro-Oeste, Norte e Serra.
As caracteristicas para morte materna sao de mulheres acima de 30 anos de idade, com baixa
escolaridade, menos de trés anos de estudo e de cor/raca branca. Entre as caracteristicas
obstétricas do Obito, observou-se que no periodo da gestacdo/parto/aborto até 42 dias
encontrou-se o maior periodo de risco, assim como as causas obstétricas diretas sdo a maioria.
E, entre estas causas, a hipertensao arterial e a hemorragia estao entre os principais motivos de
Obito materno no RS. Portanto, este estudo mostrou um panorama da saude materna no Estado
do RS e de suas macrorregides, ficando claro que ao longo dos anos deste estudo ndo houve
melhora do indicador, indicando que as politicas publicas, como PHPN, ndo impactaram na
salide materna e reprodutiva das mulheres. Esses resultados nos remetem a repensar o sistema

e 0 atendimento de saude da mulher, especialmente na aten¢do ao pré-natal. A morte materna



é um evento que ndo pode esperar; a prote¢cdo da vida das mulheres em idade reprodutiva é

um dever do Estado e uma obrigacdo dos profissionais que atendem essas mulheres.

Palavras-chave: Mortalidade materna. Estudos ecoldgicos. Indicadores basicos de salde.
Politicas publicas. Distribuicdo espacial da populacéo.



ABSTRACT

Maternal mortality represents an event of major magnitude and transcendence that negatively
impacts health in Brazil, as well as all over the world. It encompasses human, sexual and
reproductive rights. The general purpose of this study was characterizing the ratios for
maternal mortality in the state of Rio Grande do Sul (RS) between 1999 and 2008. The
specific purpose is the analysis of MMR and SMMR for sociodemographic variables, period
of occurrence and obstetric cause in all the state and its seven macro-regions along the same
period; spatial distribution of MMR in 1999, 2003 and 2008 of RS in the macro-regions, and
the monitoring done on maternal mortality by the Humanization Program of Prenatal Period
and Birth in the state (HPPB). The type of this study is ecological, time series of human
aggregate. The population/sample was of 845 maternal deaths of women between 10 and 49
years of age, happened in RS between 1999 and 2008. Variables were collected from the
System of Information on Mortality and the System of Information on Live Births, and based
on them, the MMR and SMMR have been calculated through Poisson regression with
confidence intervals of 95%; in the regression model, where the year was used as an
explicative variable. The exponential values of the coefficients were presented, showing the
variation in the ratios for maternal mortality in the period analyzed, as well as with its
respective confidence intervals of 95% and the p-value of the Wald test. Graphs were
designed for tendency analysis using moving averages of the MMR for the state of RS.
Spatial distribution was done through the visualization of maternal mortality in the macro-
regions of RS in 1999, 2003 and 2008. The most relevant results show that maternal mortality
in this state has not oscillated much in the ten years of the study, with rates higher than those
recommended by WHO. The macro-regions identified with the highest MMR values are the
Mid-West, North and Hilly Region. Characteristics related to maternal mortality are: women
above 30 years of age, with poor education (less than three years) and white. Regarding the
obstetric characteristics of the death, it has been observed that in the period of
gestation/delivery/abortion up to 42 days was the period with the greater risk, and direct
obstetric causes prevail. Among these causes, blood hypertension and hemorrhage are among
the main reasons for maternal death in RS. Therefore, this study shows an outlook of maternal
health in the State of RS and its macro-regions, making it obvious that along these years there
has not been an improvement in this indicator, thus suggesting that public policies such as
HPPB have not impacted maternal and reproductive health of women. These results

recommend us to rethink the system of assistance to women’s health, especially regarding the



prenatal period. Maternal death is an event which cannot be overlooked; protecting women’s

lives in reproductive age is a duty of the State and an obligation of the professionals who
assist these women.

Keywords: Maternal mortality. Ecological studies. Health status indicators. Public policy.
Spatial distribution of population.



RESUMEN

La mortalidad materna representa un evento de gran magnitud y trascendencia que repercute
negativamente en la salud del Brasil y en el mundo. Se integra el campo de los derechos
humanos, sexuales y reproductivos. Este estudio tuvo como objetivo caracterizar las razones
de mortalidad materna en el estado de Rio Grande do Sul, entre el periodo 1999 a 2008. Entre
los objetivos especificos, el analisis de la RMM y el RMME por las variables
sociodemograficas, el tiempo de ocurrencia y causa obstétrica de RS y siete regiones
geogréficas del estado, en el mismo periodo, la distribucion espacial de la SPR en 1999, 2003
y 2008 del RS en la macro regiones y la verificacién de la mortalidad materna por el
Programa de Humanizacién del Prenatal y Nacimiento en la RS. El estudio es del tipo
ecologico, de series de tiempo de agregacion humana. La poblacion era de 845 muertes
maternas en mujeres de entre 10 y 49 afios de edad en el estado de RS en el periodo 1999 a
2008. Las variables se recogieron en la tarjeta SIM y SINASC, vy de ellos se calcularon MMR
y RMME se utilizo la regresion de Poisson con intervalos de confianza de 95% en el modelo
de regresion, el afio se utilizd6 como variable explicativa. Se presentan los valores de los
coeficientes exponenciales, mostrando la variacion en tasas de mortalidad materna en el
periodo analizado, junto con sus respectivos intervalos de confianza de 95% y el valor de P de
la prueba de Wald. Se prepararon tablas de analisis de tendencias, utilizando medias méviles
de la vacuna MMR para el estado de RS. La distribucion espacial fue a través de la
visualizacion de la mortalidad materna en las regiones geogréaficas del estado de RS, en 1999,
2003 y 2008. Los principales resultados mostraron que la mortalidad materna en el estado se
mantuvo con pocas variaciones en los diez afios de estudio y por encima de los valores
recomendados por la OMS. Las macro regiones identificadas con los valores mas altos de la
RMM son el medio oeste y el norte de la Sierra. Las caracteristicas de las muertes maternas
corresponden a mujeres de méas de 30 afios de edad, bajo nivel educativo, menos de tres afios
de estudio y de color blanco / carrera. Entre las caracteristicas obstétricas de defuncion, se
observd que durante el embarazo / parto / aborto hasta 42 dias se reunié con el periodo de
mayor riesgo, asi como las causas obstétricas directas son la mayoria. Y entre estas causas, la
hipertension y las hemorragias son las principales causas de muerte materna en la Republica
Srpska. Por lo tanto, este estudio mostr6 una foto de la salud materna en el estado de RS y de
sus regiones macro, dejando en claro que en los ultimos afios de este estudio no hubo una
mejora del indicador, lo que indica que las politicas publicas, como PHPN, no tuvo ningun

impacto en la salud materna y reproductiva las mujeres. Estos resultados nos llevan a repensar



el sistema y el cuidado de la salud de las mujeres, especialmente en la atencion a la atencién
prenatal. La muerte materna es un evento que no puede esperar, para proteger las vidas de las
mujeres en edad reproductiva es el deber del Estado y la obligacion de los profesionales que

tratan a estas mujeres.

Palabras-clave: Mortalidad materna. Estudios ecoldgicos. Indicadores de salud. Politicas

publicas. Distribucion espacial de la poblacion.
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1 INTRODUCAO

A morte materna é o 6bito de uma mulher durante a gestacdo e ap06s o téermino dela,
considerando-se como limite até um ano ap6s o fim dessa gravidez, independente da sua
localizacdo ou duragdo. A morte pode ser causada por qualquer fato relacionado ou agravado
pela gravidez ou pelas medidas tomadas em relagdo a ela. Estdo excluidos os ébitos
provocados por fatores acidentais ou incidentais®.

A mortalidade materna integra o campo da salde, dos direitos sexuais e reprodutivos;
representando um evento de grande magnitude e transcendéncia no Brasil e no mundo. A
reducdo da morte materna é um desafio para todos, na busca da qualidade de vida das
mulheres e da populacdo. Por isso torna-se um importante indicador de salude, integrando
aspectos sociais, de género e de acesso a servicos de salde, assim como a qualidade de
atendimento e a resolutividade de problemas da populagéo.

A mortalidade materna é uma das mais graves viola¢fes dos direitos humanos das
mulheres, por ser uma tragédia evitavel em 92% dos casos e por ocorrer principalmente nos
paises em desenvolvimento®. A atencdo ao periodo reprodutivo da mulher tem sido um
desafio na construgdo de uma assisténcia integral, voltada a saude, a familia e a sociedade.

Como marco histérico, em 2000, ocorreu a reunidao da Cupula do Milénio, com a
presenca de lideres de diversos paises, incluindo o Brasil. Foi assinado um compromisso de
alcancarem oito iniciativas, chamadas de “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio”
(ODM). Dentre elas, o objetivo cinco prevé a melhoria da saide materna, tendo este duas
metas estabelecidas: reduzir a mortalidade materna em 75% entre os anos de 1990 e 2015 e
alcancar o acesso universal a saude reprodutiva®.

Ao longo dos anos, os indicadores da atencdo reprodutiva no Brasil nortearam o
Ministério da Saude a lancar programas e politicas voltadas a saiude materna. Surgiram, assim,
0 Programa de Atencéo Integral & Satde da Mulher® em 1984, o Programa de Humanizago
do Parto e Nascimento® em 2000, a Politica de Atencdo Integral & Salde da Mulher®, o
Pacto para a Reducdo da Mortalidade Materna e Infantil®, ambos em 2004, e a Rede Cegonha
em 20117, Essas politicas publicas enfatizam o ato de humanizar o atendimento e
acompanhamento da gestante, 0 processo de nascimento e o periodo puerperal, com foco na
reducdo da morbi-mortalidade materna e perinatal®®.

Entre esses, 0 presente estudo destaca o Programa de Humanizagcdo do Parto e
Nascimento (PHPN), implantado em 2000 no Brasil e em 2003 no RS, por ser um programa

que procura qualificar a atencdo e gestdo em relacdo ao pré-natal, parto e puerpério na busca



18

de reduzir a mortalidade materna. O PHPN tem como objetivo definir um modelo nacional
gue normatize as agdes assistenciais relacionadas, conjugando esforcos para melhorar os
resultados observados, desencadeando discussdes sobre as praticas pré-natais e suas bases
conceituais, em consonancia com os modelos utilizados em todo o mundo®.

O programa propOe assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, do atendimento ao parto e puerpério as gestantes e aos recém-
nascidos, na perspectiva dos direitos de cidadania, e fundamenta-se na humanizacdo do
atendimento obstétrico e neonatal como condi¢do primeira para o adequado acompanhamento
da gestante. O Programa tem como prioridades reduzir os altos indices de morbi-mortalidade
materna e perinatal; adotar melhorias no acesso, na cobertura e na qualidade do atendimento a
gestante e puérpera; e ampliar acdes de investimentos para servi¢cos de salde e capacitacdes
aos profissionais®.

A mortalidade associada ao ciclo gravidico-puerperal e ao aborto ndo aparece entre as
dez primeiras causas de oObito entre as mulheres de 10 a 49 anos de idade no Brasil. No
entanto, a gravidade do problema é evidenciada quando se chama atencédo para o fato de que a
gravidez é um evento relacionado com a mulher saudavel e com alto percentual de
evitabilidade®. Portanto, a morte materna é um problema relevante no Brasil, e grande parte
dele pode estar associada a atencdo dispensada a gestacdo, ao parto e ao puerpério. Ha
necessidade de esforco coletivo, de setores governamentais e ndo-governamentais, para a
melhoria da qualidade da atencdo pré-natal, parto e puerpério, sendo urgente a busca pela
reducdo da morbi-mortalidade materna e perinatal®?.

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS), como parametro, classifica o risco de morte
materna e considera aceitavel a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) abaixo de 20 em 100
mil nascidos vivos®. No Brasil, em 2008 estimou-se que ocorreram 1.800 mortes maternas,
sendo que a RMM foi de 58 para cada 100 mil nascidos vivos e risco de um Obito materno a
cada 860 gestacdes', em 2010 a RMM foi de 56 em 100 mil nascidos vivos®?. As regides
do Brasil que apresentaram as maiores RMM em 2003, foram a Norte e Nordeste, 56,9 e 62,8
em 100 mil nascidos vivos, respectivamente. No mesmo ano, a regido Sul apresentou a RMM
de 51,3 em 100 mil nascidos vivos. Por sua vez, no Rio Grande do Sul, em 1970, a RMM foi
de 84,9 em 100 mil nascidos vivos, resultante de 141 obitos notificados no ano. Na década de
80, a RMM apresentou valores menores, em 1988, a RMM foi a mais baixa registrada no
Estado, 21,7 em 100 mil nascidos vivos. A partir daquele ano a RMM elevou-se. Na década

de 90, a RMM apresentou oscilagBes, em 1990, foi de 33 em 100 mil nascidos vivos; em
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1998, foi de 86,8 em 100 mil nascidos vivos. J& em 2005 a RMM foi de 55,7 para cada 100
mil nascidos vivos*?.

A estruturacdo do planejamento familiar, incluindo prevencéo da gravidez de alto risco
e daquelas ndo desejadas, enfrentamento critico do problema do aborto e reducdo global das
taxas de cesdrea ainda sdo prioridades na assisténcia a saude da mulher brasileira. A
operacionalizagdo efetiva dessas prioridades deverd melhorar o panorama da mortalidade
materna em nosso pais®.

As complica¢fes maternas que levam ao 6bito sdo quase sempre pela inadequada e/ou
tardia atenco a satide™**®, mas poderiam ser evitadas se as condicdes dos servicos de satide
locais fossem semelhantes as dos paises desenvolvidos®. Em vérios estudos tem-se
observado que a maioria dos ébitos maternos ocorre durante o trabalho de parto, parto ou
aborto, tornando este periodo mais critico em relacdo ao atendimento prestado a saude da
mulher®®",

A atencdo pré-natal e puerperal qualificada e humanizada pode reduzir e controlar a
mortalidade materna. A atencdo obstétrica é fundamental para construir um novo olhar sobre
0 processo saude/doenca baseado nos determinantes sociais da saude, estabelecendo
envolvimentos na producdo de saude (trabalhador da sadde, usuario, gestor). Constroi-se,
assim, uma nova cultura em relagdo aos direitos humanos, incluindo os direitos sexuais e
reprodutivo™?.

No Brasil vem ocorrendo aumento no ndmero de consultas de pré-natal pelas
mulheres, em 1995, observava-se 1,2 consulta por parto; em 2005, verificou-se que 77% das
gestantes atingiam mais de seis consultas. A melhor situacéo foi registrada na regido Sudeste
(84,7%) e a mais insatisfatoria na regido Norte (61%). Conforme esperado, 0 acesso ao pré-
natal foi maior no extrato urbano do que no rural“®. Segundo estimativas da OMS, no Brasil
em 2010, 89% das gestantes realizaram no minimo 4 consultas de pré-natal®?.

A assisténcia a maternidade inclui o adequado acompanhamento da mulher ao longo
do puerpério. No Brasil, em apenas 39% dos nascimentos constatou-se que as mulheres
realizaram consultas pos-parto, o que demonstra como tem sido negligenciada essa importante
etapa da assisténcia. A auséncia de avaliacdo no periodo pos-parto estd presente em todas as
regides do Brasil. Nesse contexto, as desigualdades sociais determinam grandes desigualdades
no acesso & consulta puerperal™. Dessa forma, as mulheres ficam sem acompanhamento e
cobertura dos servicos de saude nesse periodo, em que se evidenciam possiveis complicacdes

decorrentes da gestacdo, do parto ou aborto.
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Com apenas quatro anos que restam até o prazo de 2015 para alcancar os ODM, ¢
necessaria a analise dos niveis de mortalidade materna para o planejamento de programas de
salde reprodutiva e pesquisas em nivel nacional e estadual. Tem sido um desafio avaliar a
extensdo do progresso em direcdo ao objetivo cinco da ODM, devido a escassez de dados
confidveis e precisos sobre a mortalidade materna, particularmente em contextos dos paises
em desenvolvimento, onde a mortalidade materna ¢ alta’®.

Na literatura ha estudos que apontam a necessidade de uma atencdo obstétrica
qualificada no pré-natal como forma de reduzir a mortalidade materna. Essa relacdo é pouco
explorada nas produc@es cientificas. O presente estudo justifica-se pela necessidade de
produzir informacgdes sobre a temporalidade da morte materna e o impacto do PHPN no Rio
Grande do Sul (RS) e suas macrorregifes, assim como caracterizar o perfil das mulheres sob
risco de morte materna identificando a populacdo feminina vulneravel, para que se possa
estabelecer novas bases de conhecimento sobre a qualificacdo da atencdo a gestante nos
servicos de saude e monitoramento da morte materna.

A completude destas informacdes pode nortear o planejamento de pesquisas, politicas
publicas e intervencGes. Conhecer os aspectos sociodemograficos da morte materna pode
revelar o grau de vulnerabilidade de determinado grupo; portanto, pode-se pensar em acoes
que reduzam a mortalidade. Para se obter esta reducdo, necessita-se da capacitacdo dos
profissionais da salde para diagndstico precoce de reconhecimento da vulnerabilidade das
gestantes e, desta forma, acionar medidas que evitem a ocorréncia de complicacdes ou da
propria morte materna®®. Mesmo que seja pequeno o niimero de 6bitos maternos estudados, é
preocupante saber que, podendo ser evitados, ndo o foram®?.

A mortalidade materna é um tema que ainda necessita de muitos estudos, ja que 0s
indices mundiais, nacionais e estaduais ainda estdo longe de serem aceitaveis. A saude
materna € instigante no contexto de estudo por ser, na maioria das vezes, morte evitavel de
mulheres em idade reprodutiva e produtiva, atuando na amamentacao, educagédo e protecao
dos filhos, consolidando os nucleos familiares e auxiliando na renda da familia. A sociedade,
com a diminuicdo da mortalidade materna, tornar-se-4& mais equilibrada, socialmente justa e
feliz.

Este estudo se propde a conhecer a evolugdo temporal da morte materna frente a
implantacdo do PHPN no Rio Grande do Sul, identificando se houve ou ndo redugéo na morte
materna no periodo de dez anos.

Este estudo tem como objetivo caracterizar as razfes da mortalidade materna no

Estado do Rio Grande do Sul, no periodo de 1999 a 2008, caracterizando a evolucao temporal
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das macrorregides, descrevendo as caracteristicas sociodemogréficas e obstétricas da morte
materna no estado ao longo desse periodo e analisar a distribuicdo espacial da RMM nos anos
de 1999, 2003 e 2008.

Os resultados poderdo contribuir para conhecer as diversidades sociodemograficas, de
ocorréncia e obstétricas das mortes maternas no Rio Grande do Sul e de suas macrorregides.
Além disso, este estudo pode subsidiar o surgimento de politicas publicas de maior eficacia
ou potencializar politicas existentes, como o PHPN, na busca de qualificar a atencdo a salde

da mulher para reduzir a indices aceitaveis a ocorréncia da morte materna.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Caracterizar as raz6es da mortalidade materna, no Estado do Rio Grande do Sul, entre
0 periodo de 1999 a 2008.

2.2 Objetivos Especificos

- Descrever a evolugdo temporal da Razédo da Mortalidade Materna no Estado do Rio

Grande do Sul e nas suas sete macrorregides, de 1999 a 2008.

- Identificar a Razdo da Mortalidade Materna Especifica no Estado do Rio Grande do
Sul, de acordo com as varidveis sociodemograficas, de ocorréncia e obstétricas dos dbitos
maternos, de 1999 a 2008.

- ldentificar a Razdo da Mortalidade Materna Especifica nas sete macrorregifes do
Estado do Rio Grande do Sul, de acordo com as variaveis sociodemogréaficas, de ocorréncia e

obstétricas dos 6bitos maternos, de 1999 a 2008.

- Analisar a distribuicdo espacial da RMM no Estado do Rio Grande do Sul e nas suas

sete macrorregides, nos anos de 1999, 2003 e 2008.

- Conhecer a evolucdo da mortalidade materna a partir da implanta¢do do Programa de

Humanizacgéo no Pré-Natal e Nascimento no Estado do Rio Grande do Sul.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 Politicas de Populagéo

No mundo todo, a salde reprodutiva dos individuos gera grandes impactos
sociodemograficos e econébmicos. Em 1994, na cidade do Cairo (Egito), ocorreu a
Conferéncia Internacional sobre PopulacGes e Desenvolvimento (CIPD) promovida pela
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU). Nela foi estabelecido o papel primordial a saude, aos
direitos sexuais e aos direitos reprodutivos, ultrapassando o0s objetivos puramente
demograficos, focalizando o desenvolvimento do ser humano. A CIPD provocou
transformacdo profunda no debate populacional ao dar prioridade as questBes dos direitos

humanos®. Dentre elas, foi estabelecido o conceito de satide reprodutiva, descrito abaixo:

Os direitos reprodutivos abrangem certos direitos humanos ja reconhecidos em leis
nacionais, em documentos internacionais sobre direitos humanos, em outros
documentos consensuais. Esses direitos se ancoram no reconhecimento do direito
béasico de todo casal e de todo individuo de decidir livre e responsavelmente sobre o
niimero, o espagamento e a oportunidade de ter filhos e de ter a informagdo e os
meios de assim o fazer, e o direito de gozar do mais elevado padrdo de saide sexual
e reprodutiva. Inclui também seu direito de tomar decisdes sobre a reprodugdo, livre
de discriminacéo, coerco ou violéncia® "¢ ",

Esse conceito lancou um novo olhar sobre o processo saude-doenca, ampliando a
cidadania das mulheres para além da maternidade. A partir de entdo, os indicadores de saude
relativos a morbidade, & mortalidade e ao bem-estar geral da populacéo feminina evoluiram e
ganharam destaque?.

Em 1995, em Pequim, foi realizada a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, na qual
se reafirmaram acordos estabelecidos na CIPD e avancou-se na definicdo dos direitos
reprodutivos e dos direitos sexuais como direitos humanos. Os direitos sexuais foram
definidos de maneira mais autdbnoma em relagdo aos direitos reprodutivos. Nessas
conferéncias, 0s governos de varios paises, entre 0s quais se incluiu o Brasil, assumiram o
compromisso de que em todas as politicas e programas nacionais dedicados a populagéo e ao
desenvolvimento se baseariam nos direitos sexuais e nos direitos reprodutivos, inclusive os
programas de planejamento familiar. Os principios definidos no Cairo e em Pequim
opuseram-se radicalmente a imposicdo de metas populacionais, conceptivas e

contraceptivas®®.
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No Brasil, em 1996, foi sancionada a Lei n.° 9.263, que regulamenta o planejamento
familiar, estabelecendo em seu art. 2°: “Para fins desta Lei, entende-se planejamento familiar
como o conjunto de acbes de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de
constitui¢cdo, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal”@®.

Essa lei foi uma conquista importante para as mulheres e para os homens no que diz
respeito a afirmacdo dos direitos reprodutivos. Contribuiu para a reducdo da morbi-
mortalidade materna e infantil por meio da diminuicdo do ndmero de gestacBes nao
planejadas, de abortamentos provocados, de cesareas realizadas para fazer ligadura tubéria e
da ocorréncia da realizacdo da esterilizacdo por falta de op¢éo ou de acesso a outros métodos
contraceptivos. Também, por meio do aumento do intervalo entre as gestagdes, auxiliou na
diminuicdo de nascimento de beb&s com baixo peso, facilitando a amamentacdo e
possibilitando a prevencdo e/ou postergacdo de gravidez em mulheres adolescentes ou com
patologias cronicas, tais como diabetes, cardiopatias, hipertensdo, portadoras do HIV, entre
outras™®,

Como marco histérico, em 2000 ocorreu a reunido da Cuapula do Milénio, com a
presenca de lideres de 194 paises, incluindo o Brasil. Na ocasido, foi assinado um
compromisso por meio de oito iniciativas, chamadas de “Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio” (ODM). Dentre elas, o objetivo cinco prevé a melhoria da salde materna, tendo duas
metas estabelecidas: reduzir a mortalidade materna em 75% entre os anos de 1990 e 2015 e
alcancar o acesso universal & satide reprodutiva‘®.

Em relacdo ao compromisso para redugdo do objetivo cinco dos ODM, a OMS referiu
que a cada ano deveria ocorrer uma diminuicéo de 5,5% na RMM desde o periodo de 1990,
Porém, globalmente, o percentual de queda anual da RMM entre 1990 e 2010 foi de apenas
3,1%, na regido das Ameéricas a reducdo nesse periodo foi de 2,5% ao ano, sendo
aparentemente insuficiente para que a meta seja alcancada até 2015,

O Ministério da Salde ressalta que o alcance da meta proposta no &mbito do objetivo
cinco dos ODM dependera da implementacdo mais efetiva das a¢Bes de saude voltadas para o
combate da mortalidade materna no Brasil. Essas acGes devem abarcar o planejamento
familiar, a atencdo ao aborto previsto em lei, a qualificacdo da atencdo pre-natal realizada
pelas equipes de saude da familia, 0 encaminhamento oportuno das gestantes de risco a
servicos especializados, a atencdo adequada durante o trabalho de parto e no pds-parto e o
tratamento de urgéncias e emergéncias™*®.

O Brasil reconhece as diversidades e as disparidades regionais, de género e

etnorraciais, e entende que € seu compromisso instituir programas que atendam toda a
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populacdo. O género, a raca, a etnia e o local de nascimento de uma crianca brasileira ainda
determinam, em grande parte, suas oportunidades futuras. Essas desigualdades tém
repercussdes diretas também na sadde da mulher e na razdo da mortalidade materna. Ndo ha
davida, entdo, de que é um grande desafio para o0 pais nos préximos anos sera transformar os

ODM em uma realidade efetiva para todos e todas®.
3.2 Politicas Publicas Nacionais na Area da Salide Materna

No Brasil, a partir dos anos 70, as politicas publicas nacionais relacionadas a satde da
mulher e satde reprodutiva sofreram modificagdes. No periodo de 1974 a 1978, a mulher era
vista como “objeto de reproducdo”, sendo o seu papel social de mae e cuidadora do lar. Na
época, a populacdo materno-infantil representava 74,8% da populacdo brasileira. Nesse
contexto histérico surgiu o Programa Nacional de Salde Materno-Infantil (PNSMI), que
constitui um compromisso com as demandas relativas a gravidez e ao parto, fortalecendo a
assisténcia hospitalar e as especialidades®®.

Nessa época, houve a criacdo de orgdos publicos, como o Conselho dos Direitos da
Mulher e a Delegacia de Defesa e Protecdo da Mulher, que auxiliaram na evolugdo das
politicas publicas. Em 1984, foi lancado o Programa de Assisténcia Integral a Salde da
Mulher: diretrizes e agdes programaticas (PAISM) a partir do PNSMI. O PAISM apresentou
novo olhar sobre as mulheres brasileiras, pois considerou o perfil epidemioldgico,
normatizando acOes voltadas para cada etapa do ciclo vital feminino, e apresentou agdes
educativas, preventivas, de diagndstico e tratamento em relacdo & reproducéo®®.

Uma das estratégias do PAISM foi a implantacdo dos Comités de Mortalidade
Materna (CMM), que tinham como principais objetivos a qualificacdo da assisténcia ao pré-
natal e ao momento do parto. A partir de 1987, surgem os Comités de Mortalidade Materna
Estaduais, fortalecendo a implantagdo dos comités no Brasil*®.

Os comités tinham como principal funcdo analisar todos os ébitos maternos e propor
medidas de intervencdo, além de acompanhar e avaliar permanentemente as politicas de
atencdo a satde da mulher. Apos muitos anos de avancos e retrocessos, em 1994 foi instituido
0 Comité de Mortalidade Materna Nacional. Como desdobramento, em 1998, a mortalidade
materna passou a ser um evento de notificacdo compulséria pelo Ministério da Sadde®. Em
1999, registraram-se 27 comités estaduais, 137 regionais, 254 municipais e 44 hospitalares®.
Os CMM tém como finalidade a analise do ébito materno (aspectos de evitabilidade e

prevencdo); informacdo (divulgacdo de relatorios); educacdo (discussdo com comité
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hospitalar, promogdo de eventos para debates por meio de evidéncias epidemioldgicas);
definicdo de medidas preventivas e mobilizacdo (promocao da interlocucdo entre institui¢oes,
setores e poderes publicos para garantir a execucao das medidas apontadas). Na auséncia da
vigilancia epidemiolégica local, 0 CMM dever realizar a investigacido da morte materna®.

Em 2000, foi instituido o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN) pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria/GM n° 569, de 01/06/2000, que sera
apresentado ao final deste subcapitulo.

O Ministério da Salde apresentou metas e indicadores para cumprimento e
monitoramento dos oito ODM a fim de alcancar os objetivos até 2015. Dentre os oito ODM,
existe o objetivo cinco, intitulado “Melhora a satide materna”, que compreende a meta seis,
dividida em trés outras metas com seus respectivos indicadores. A primeira meta seis consiste
em “reduzir em trés quartos a razdo de mortalidade materna entre 1990 e 2015”. Para essa
meta, ha dois indicadores referidos pelas Na¢des Unidas: o indicador 16, que contempla a
razdo de mortalidade materna; e o indicador 17, que corresponde a proporcdo de partos
assistidos por profissionais de satde qualificados (utilizado como proxy a proporcdo de partos
hospitalares e profissionais)®®.

A segunda e terceira metas para cumprimento do objetivo cinco da ODM apresentam
indicadores brasileiros. A meta 6A ¢ “promover, na rede do SUS, cobertura universal por
acoes de saude sexual e reprodutiva até 2015”; a meta 6B ¢ “até 2015, ter detido o
crescimento da mortalidade por cancer de mama e de colo de Utero, invertendo a tendéncia
atual”. Essas metas t€m cinco indicadores brasileiros: A) indicador da propor¢ao de dbitos
maternos segundo grupo de causa; B) indicador da proporcao de cobertura por consultas de
pré-natal; C) indicador do numero de internagfes por aborto no SUS, por grandes regides; D)
indicador da taxa de mortalidade de mulheres de 30 a 69 anos, segundo tipos selecionados de
neoplasias; E) indicador da taxa de mortalidade de mulheres de 30 a 69 anos por causa
selecionada®®.

Em relagdo & meta seis e ao indicador 16, 0 MS realizou uma projecdo das estimativas
de 2008 até 2015, revelando que, para atingir essa meta, o Brasil deverd apresentar RMM
igual ou inferior a 35 oObitos por 100 mil nascidos vivos. Isso demonstra dificuldades em
atingir a meta e o objetivo cinco da ODM, visto que a RMM tem se mantido em valores
acima do esperado, sendo necessario rever as estratégias de acdo de forma a concentrar
esforgos nas &reas que apresentam maior mortalidade materna®®.

Em 2004, o MS percebeu a necessidade de implantar uma politica nacional voltada a

salde da mulher, em virtude de os indicadores epidemiologicos ndo estarem adequados.
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Dessa forma, surgiu a Politica Nacional de Atencédo Integral a Satude da Mulher (PNAISM),
construida a partir das proposi¢fes do SUS, sendo suas diretrizes e principios voltados a
humanizacdo e a qualidade do atendimento na atencdo a satde das mulheres. A mulher foi
percebida como “sujeito da cidadania”, e ndo mais como objeto ou sujeito da reproducdo. A
politica reforgou a integralidade, incorporou as questdes de género, dos direitos reprodutivos e
sexuais, violéncia doméstica e sexual, tomando como base o perfil epidemiolégico e as
reivindicacdes de diversos segmentos sociais, garantindo os direitos humanos e a reducéo da
morbi-mortalidade®®”, o que representa um avanco em relago as politicas ptblicas na area da
salde da mulher.

A PNAISM teve como pressuposto que mulheres e homens tinham relag¢Ges sociais de
género a serem construidas e organizadas. Priorizava a salude reprodutiva, em especial a
reducdo da mortalidade materna, e enfocava a transversalidade dos programas de salde com

énfase na Politica de Atencdo Baésica de Satde®. Teve como objetivo principal:

Promover a melhoria das condi¢cbes de vida e salde das mulheres brasileiras,
mediante a garantia de direitos legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos
meios e servigos de promocdo, prevencao, assisténcia e recuperagdo da salude em
todo territorio brasileiro. Contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade
feminina no Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e
nos diversos grupos populacionais, sem discriminacdo de qualquer espécie. Ampliar,
qualificar e humanizar a atencdo integral a sadde da mulher no Sistema Unico de
Satide® P9 67,

No mesmo ano, em 2004, o Ministério da Salde instituiu o Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, por uma necessidade do governo brasileiro de
reduzir os indicadores de mortalidade materna, entendida como um grande problema de satde
e uma violacao dos direitos humanos de mulheres e criancas. Constitui um problema social e
politico desconhecer sua verdadeira magnitude e a deficiéncia da qualidade dos servicos de
satide oferecidos & mulher no periodo gravidico-puerperal e ao recém-nascido®.

Ha 29 acdes estratégicas referendadas no Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal como forma de reduzir a mortalidade materna e neonatal. Sdo as
seguintes: corresponsabilidade de diferentes atores sociais e institui¢des; construcao de pactos
estaduais e municipais; controle social; direito ao acompanhante e ao alojamento conjunto no
trabalho de parto, parto e pos-parto; garantia de acolhimento no servi¢o de saude (parto é
urgéncia prevista); atencdo humanizada ao abortamento; saude da mulher trabalhadora, das
negras, indias e recém-nascido; redirecionamento de recursos para projetos; expansao da

atencdo basica; primeira semana: salde integral; expansdo da oferta de exames laboratoriais
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no pré-natal; implementacdo de acfes de concepcdo e contracepg¢do; vigilancia ao Obito
materno e infantil; reducdo da transmissao vertical HIV/AIDS e sifilis congénita; organizacédo
do acesso; adequacdo da oferta de servico; qualificacdo das urgéncias/emergéncias; rede
hospitalar e centros de parto normal; gestdo humanizada; investimento da rede hospitalar,
diagndstico e terapéutico; prioridade de orcamento para instituicdes com servigco obstétrico;
requalificagdo de hospitais amigos da crianca; reavaliacdo de hospitais de referéncia para
gravidez de alto risco; acbGes de suporte social (premiacdo de servicos exemplares);
qualificacdo e humanizacdo da atencdo ao parto e nascimento; assessoramento técnico para
planejamento local e regional, capacitacdo de enfermeiras obstétricas, parteiras, doulas,
gestores e em urgéncias obstétricas, e educagédo permanente®®.

Também em 2004 foi publicada a Portaria GM/MS n° 1.172, que definiu a vigilancia
epidemioldgica da mortalidade materna como atribuicdo de municipios e estados. E, em 2008,
a Portaria GM/MS n° 1 119 regulamentou essa prética, estabelecendo prazos e fluxos para a
investigac&o®.

Ainda em 2008, o Estado do Rio Grande do Sul sob Portaria n°396/2008, criou a Casa
da Gestante como mecanismo para implantagdo nos sistemas estaduais de referéncia
hospitalar para atendimento da gestante de alto risco, com incentivo financeiro. A Casa da
Gestante é uma unidade para atendimento as gestantes que possibilita 0 acompanhamento e
intervengdo nas situacOes de risco, propiciando melhores condigfes para que a gestacdo
chegue a termo. Assim, entre o atendimento ambulatorial de pré-natal (nivel primario) e a
internacdo hospitalar de maior complexidade (nivel terciario), situa-se a Casa da Gestante,
caracterizada como espaco de nivel secundario, intra-hospitalar, que serve de apoio a rede
bésica de satde®”.

Na Casa da Gestante, € realizada uma avaliacdo do risco obstétrico, e disponibilizam-
se leitos para internacdo de gestantes de risco que necessitem de acompanhamento de sua
condigéo clinica e monitoramento do bem-estar fetal. E uma instalacio que deve possibilitar o
acompanhamento qualificado da gestacdo e do parto ou o encaminhamento resolutivo da
gestante e do feto a outro nivel de complexidade por agravamento do quadro clinico e/ou
presenca de sofrimento fetal. Devera estar situada em local que permita acesso rapido a
referéncia de nivel terciario®”.

A implantagcdo da Casa da Gestante tem como objetivo contribuir para a reducdo da
morbi-mortalidade materna e neonatal, organizando e facilitando o acesso regulado a um nivel

secundario de cuidados nas situaces de risco gestacional ®”.
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O Ministério da Saude, inspirado no Programa Cegonha Carioca, lancado pela
Prefeitura do Rio de Janeiro em 2010, implantou, em 2011, a Rede Cegonha, sob a Portaria
n°1.459, como uma nova estratégia para reducdo da morbi-mortalidade materna e neonatal e
como forma de melhorar a atengdo pré-natal. O Programa previu a vinculacdo do pré-natal ao
parto, com acompanhamento de cada fase da gestacdo. Para as médes assiduas aos exames de
pré-natal, o programa oferece enxoval completo, ambulancia na porta de casa e visita prévia
para conhecer a maternidade onde a mulher tera o parto!” .

A Rede Cegonha consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito
ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem
como a crianca o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis. Tem como principios o respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos humanos; o
respeito a diversidade cultural, étnica e racial; a promocéo da equidade; o enfoque de género;
a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres, homens, jovens e
adolescentes; a participacdo e a mobilizagdo social; e a compatibilizacdo com as atividades
das redes de aten¢do a satde materna e infantil em desenvolvimento nos Estados”.

O objetivo da Rede Cegonha é fomentar a implantacdo de novo modelo de atencéo a
saude da mulher e a satde da criangca com foco na atencdo ao parto, ao nascimento, ao
crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos dois anos de idade. Além disso,
organizar a Rede de Atencdo & Salde Materna e Infantil para que esta garanta acesso,
acolhimento e resolutividade, reduzindo a mortalidade materna e infantil com énfase no
componente neonatal ™ .

Dessa forma, percebe-se que o Ministério da Saude tem assinado acordos e tratados
internacionais, criado politicas pablicas voltadas a reducéo da mortalidade materna, mas ainda
estd longe de alcancar a meta cinco do ODM e a reducdo da mortalidade materna no Brasil. O
Ministério da Saude e a Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul percebem o
grave problema de salde que a mortalidade materna reflete, tendo como desafio politico a sua
reducéo®.

3.3 Programa de Humanizacao no Pre-Natal e Nascimento

O Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento foi baseado nas andlises das
necessidades de atengdo especifica a gestante, ao recém-nascido e a mulher no periodo pos-
parto. Esse programa foi implantado em 2000 no Brasil. Nos primeiros anos houve uma

adesdo rapida ao programa: foram cadastradas 720 871 mulheres em 2001 e 2002, com uma
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cobertura do programa demonstrando acréscimo significativo de 9,3% em 2001 para 27,9%
em 2002. Até dezembro de 2002 a implantacdo ocorreu em 3 016 municipios no Brasil®. No
RS, a implantacdo do programa ocorreu nos anos de 2003 e 2004, iniciando pela capital e,
apos, estendendo-se aos municipios do interior do estado.

O PHPN foi estruturado nos principios do direito ao acesso e ao atendimento digno e
de qualidade & gestante durante a gestagdo, parto e puerpério; direito da gestante de conhecer
e assegurar 0 acesso a maternidade; atendimento ao parto e puerpério de forma humanizada e
segura, de acordo com os principios gerais e de condicdes estabelecidos pelo conhecimento
médico; e direito a todo recém-nascido & assisténcia neonatal de forma humanizada e

segura®.

O objetivo primordial do Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN) é assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerg)ério as gestantes e ao
recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania® 9 ®.

O PHPN tem como prioridades reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna e
perinatal; desenvolver acdes de salde e adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso,
da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério
e neonatal; ampliar acGes de assisténcia a gestante de alto risco, maternidade segura, projeto
de capacitacdo de parteiras tradicionais e recursos para treinamentos e capacitacdes de
profissionais desta area, além de investimentos nas unidades hospitalares integrantes da
rede®.

O programa fundamenta-se nos preceitos da humanizacdo, que compreende pelo
menos dois aspectos fundamentais: o primeiro é o dever da unidade de saude de receber com
dignidade a mulher, seus familiares e o0 recém-nascido com atitude ética e solidaria, tanto
pelos profissionais como pelo servico de salude, criando um ambiente acolhedor e rompendo
com o tradicional isolamento imposto a mulher; o segundo aspecto consiste em evitar as
praticas intervencionistas desnecessarias e em adotar medidas e procedimentos sabidamente
benéficos para 0 acompanhamento do parto e do nascimento®.

Para que seja possivel o monitoramento da atencdo ao pré-natal, parto e puerpério, o
PHPN incorpora um programa informatizado, o Sistema de Informagao sobre o Programa de
Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (SisPrenatal), de uso obrigat6rio nas unidades de

salde. Esse sistema possibilita a avaliacdo a partir do acompanhamento de cada gestante, por
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isso tornou-se uma ferramenta importante na avaliacdo dos servigos de salde prevendo a
utilizacdo de indicadores de processo, resultado e impacto®.

O SisPrenatal inclui procedimentos operacionais em todos os niveis de salde, por
meio da ficha de cadastramento e do registro de atendimento diario da gestante. Na primeira
consulta € realizado o cadastro, sendo preenchida a ficha de cadastramento que gera um
nimero que integrara a série numérica. Este nimero de cadastro é valido para uma Unica
gestante em uma Unica gestacdo, independente do seu desfecho final, podendo ser aborto,
parto prematuro, abandono do pré-natal ou outro motivo™?.

Os dados constantes das fichas de cada gestante, digitados no sistema, possibilitaréo a
emissdo de relatdrios gerenciais sobre a assisténcia ao pré-natal e puerpério para os gerentes
das unidades de saude que atendem as gestantes, para 0s gestores municipal e estadual, e
possibilita a formagcdo da Base de Dados Nacional do SisPrenatal. Este sistema
retroalimentard a Coordenacdo Nacional do Programa, dando conhecimento sobre a qualidade
da assisténcia pré-natal no pais. Desta forma, o sistema gera o relatorio de gestante, o relatorio

auxiliar e o relatério gerencial“*

. Cabe destacar que o SisPrenatal ¢ um sistema de
informacdo restrito as equipes de satde publica (municipal, regional, estadual e nacional) uma
vez que existe a identificagdo das mulheres, e muitas destas informacdes devem se manter
sigilosas. Entretanto, desta forma, ndo possibilita 0 acesso aos demais profissionais da saude e
populacdo em geral, dificultando o acesso a informagGes mais completas, como aquelas
existentes nos relatorios gerados pelo sistema.

Os relatorios geram varias informagfes. Entre as principais, cita-se no relatério da
gestante a busca de informagcbes por municipio, regido ou estado, determinando o periodo
desejado, data das consultas, exames, diagnosticos, tratamento, imunizacdo, local do
atendimento e qual profissional realizou o atendimento. No relatério auxiliar ha as
informacdes pela unidade prestadora de servico, gerando o relatério das fichas de registro de
atendimento de uma determinada unidade, podendo selecionar pelo nimero da gestante e/ou
periodo. E, no relatério gerencial, hd informag6es sobre a ficha de acompanhamento por
gestante, independente da unidade de servico que tenha sido utilizada; a ficha consolidada
(finalizada) da gestante; o total de gestante/més, podendo ser por idade, primeira consulta ou
Gltima consulta da gestagdo; municipios que aderiram ao programa; indicadores em
percentuais; e a distribuicdo da frequéncia e dos procedimentos segundo a idade
gestacional “9.

O Ministério da Satde, por meio da Area Técnica de Salde da Mulher, estabeleceu a

forma de implantacdo do PHPN e distribuiu um manual com informacGes sobre a forma de
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funcionamento do programa, norteando as equipes das unidades. Dessa forma, busca-se o0
resgate da atencdo obstétrica integrada, qualificada e humanizada, envolvendo de forma
articulada as unidades de satide, 0 municipio e o estado?.

O PHPN institui parametros de acompanhamento do pré-natal e do puerpério, a
captacdo da gestante até 120 dias do inicio da gestacdo, realizagdo no minimo de seis
consultas de pré-natal (uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre), exames laboratoriais (Tipagem Sanguinea, hemoglobina/hematécito e testagem
anti-HIV na primeira consulta, Exame para sifilis (VDRL), urina e glicemia de jejum na
primeira consulta e na trigésima semana), estimulo ao parto normal e fisiolégico, atividades
educativas, anamnese e exame clinico obstétrico, imunizagdo antitetanica, avaliacdes de
distdrbios nutricionais, avaliacdo do cancer de mama e colo de Utero, avaliacdo e classificacdo
de risco obstétrico na primeira consulta e subsequentes (garantindo a ela acesso e atendimento
ambulatorial ou hospitalar de referéncia a gestacdo de risco), atencdo a mulher e ao recém-
nascido na semana apds o parto e de uma consulta puerperal até o 42° dia pés-parto(lo).

Deve-se manter o aconselhamento pré e poés-teste do exame anti-HIV e para
acompanhamento das gestantes portadoras do virus imunodeficiéncia adquirida (HIV) e
sifilis. O anti-HIV devera ser ofertado a todas as gestantes, sendo voluntario e confidencial. A
via de parto devera ser cuidadosamente definida conforme a carga viral da gestante, assim
como o hospital devera seguir o protocolo sobre administracdo dos antirretrovirais & mée e ao
recém-nascido apds o nascimento. O VDRL devera ser realizado na 1° consulta do pré-natal e
na 30° semana de gestacdo, e deve ser repetido na maternidade. Esses cuidados séo referentes
a dificuldades de adesé@o ao tratamento (da gestante e seu parceiro) e pela possibilidade de
reinfecces das doencas sexualmente transmissiveis?.

Em relacdo ao funcionamento do PHPN, permite-se que a gestante seja atendida em
outras localidades, pois 0 numero do seu cadastro acessado no SisPrenatal localizard o
historico de salde dessa gestacdo. Assim, é possivel realizar a busca ativa nas gestantes
faltosas, evitando complicacdes futuras e promovendo a prevencéo de agravos“?.

Quanto ao risco gestacional, devera ser realizada a classificacdo do risco na primeira
consulta e nas subsequentes. No momento em que a gestacao for considerada de alto risco, ela
devera ser encaminhada para o servico de referéncia para tratamento e acompanhamento das
gestantes de alto risco. A unidade que encaminha-la deverd manter seu acompanhamento, por
meio do SisPrenatal ou das consultas agendadas com a gestante ou por meio das acgoes

educativas. O sistema de referéncia e contrarreferéncia deverao ser efetivos?®.
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Além disso, o PHPN orienta que deve ser estabelecida a rotina de visita da gestante a
maternidade de referéncia para o parto. A instituicdo hospitalar de referéncia da gestante que
atender seu parto recebera o incentivo financeiro ap6s o registro no SisPrenatal. Ressalta-se
que é de responsabilidade do gestor municipal garantir o acesso da gestante ao servico de
salide para o pré-natal, intercorréncia na gestacéo e parto™??.

O PHPN é entendido como um programa de assisténcia obstétrica integral. Por isso,

sdo contempladas outras formas de gestdo indispensaveis para o alcance dos seus objetivos.

Assim, ele integra trés componentes: Componente | — “Incentivo a assisténcia pré-natal”;
Componente Il — “Organizacdo, regulagdo e investimentos na assisténcia obstétrica €
55(4,28)

neonatal”; e Componente III — “Nova sistemdatica de pagamento da assisténcia ao parto

No Componente |, a assisténcia pré-natal de cada unidade devera ser sensibilizada
para 0 PHPN sobre a importancia de humanizar e qualificar a atencdo a gestante, além de
acOes direcionadas a aumentar a adesdo da gestante no pré-natal, melhorando a qualidade na
assisténcia®.

Em relacdo aos Componentes Il e |11, os recursos financeiros do PHPN séo repassados
“fundo a fundo” para os municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal; para municipios
com Gestao Plena da Atencgédo Basica 0s recursos serdo repassados através do estado. O valor
referente ao parto sera creditado a maternidade que atender a gestante cadastrada no PHPN e
for prestadora complementar. Se for instituicdo publica, sera feito o crédito no Fundo
Municipal. O PHPN determina que a aplicacdo deste recurso financeiro recebido seja
revertida em acdes que visem a melhoria do acesso, da qualidade e humanizacdo da
assisténcia a gestante, ao recém-nascido e a puérpera® .

O PHPN apresenta as responsabilidades de cada nivel de gestdo. Ao gestor federal
cabe a articulacdo entre estado/municipio/distrito federal para implantacdo, controle,
avaliacdo e acompanhamento do programa, assim como assessoramento na elaboracdo do
PHPN, na estruturacdo das centrais de regulacdo obstétrica e neonatal e implantacdo dos
sistemas moveis de atendimento. Ao gestor estadual cabe elaborar, articular, controlar, avaliar
e monitorar 0 programa com as secretarias municipais, estruturar e garantir o funcionamento
das centrais de regulacédo obstétrica e neonatal, implantar os sistemas mdveis de atendimento,
acompanhar os indicadores de morbi-mortalidade materna e neonatal, assim como, manter
atualizados os bancos de dados (Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos, Sistema de InformacGes de Agravosde Notificagédo, Sistema

de Informagéo da Atencdo Basica)®.
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Ao gestor municipal cabe elaborar os planos regionais em conjunto com a secretaria
estadual, estruturar e garantir o funcionamento do sistema mdvel de atendimento pré e inter-
hospitalar, garantir o atendimento pré-natal, parto e puerpério, realizar o cadastramento e
acompanhamento de suas gestantes, estabelecer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e
hospitalar a gestante de alto risco, acompanhar os indicadores de morbi-mortalidade materna e
neonatal, assim como manter atualizados os bancos de dados (Sistema de Informagéo sobre
Mortalidade, Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos, Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacdo, Sistema de Informacéo de Atencéo Basica) no ambito municipal ™.

De acordo com dados do Ministério da Salde, apenas 2% das gestantes moradoras das
regides metropolitanas ndo tiveram acesso ao pré-natal em 2009, e, entre 0s nascidos Vivos,
90% tiveram pelo menos quatro consultas no pré-natal, cerca de 63% tiveram sete ou mais
consultas. Ha necessidade de adotar medidas destinadas a assegurar a melhoria do acesso, da
cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério e
da assisténcia a crianca. Portanto o MS reforca as medidas preconizadas e estabelecidas pelo
PHPN como forma de garantir uma maternidade segura a mae e ao recém-nascido®.

O Programa traz um conjunto de medidas que, somadas a importantes estratégias,
deve-se provocar melhorias na atengdo obstetrica. Como um dos fios condutores, a
humanizacdo desencadeia um olhar para a gestante de forma singular, Gnica, com sentimentos
e autonomia, devendo contemplar as questfes de género, para que nesta perspectiva a mulher
realize seu papel de protagonista na gestacdo e parto, resgatando a sua autonomia e
desencadeando relacdes simétricas entre ela e os profissionais®?.

Destaca-se que varios paises oferecem a atencdo pré-natal e tém como indicador a
morte materna. De acordo com essa realidade, o PHPN é um programa que contempla varias
acdes e estratégias agregando medidas de diferentes instancias, buscando mudar o paradigma
da atencdo com incentivo financeiro atrelado ao cumprimento das a¢cfes e incorporando um
sistema de informacdo proprio que permite o monitoramento e a avaliagdo da atencdo
obstétrica® .

A mortalidade materna ocorre de forma desigual no pais, com indices elevados,
tratando-se de mortes ocorridas, na maioria das vezes, por causas evitaveis. O PHPN é um dos
programas instituidos na busca de evitar a morte materna e reduzir a morbi-mortalidade
materna e perinatal. E um programa complexo por abranger a éarea bioldgica e social,
envolvendo os conceitos da humanizacdo e do atendimento integral & saude mulher e sua

familia.
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3.4 Mortalidade Materna

As Ultimas décadas do século XX foram marcadas por diversos avancos cientificos e
tecnoldgicos na &rea da salde materna, e tornou-se inadmissivel que o processo reprodutivo
cause danos ou 6bitos as mulheres®. Isso porque, quando ocorre a morte materna, é sempre
um evento inesperado e desastroso para a familia e a sociedade, pois 0 processo reprodutivo
da espécie humana é sempre aguardado como um desfecho feliz e harmonioso.

A OMSY define a morte materna conforme Internacional Statistical Classification
Diseases e Related Health Problems (CID-10):

E a morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias ap6s o término da
gestacdo, independente da duracdo ou da localizacdo da gravidez, causada por
qualquer fato relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em
relacdo a ela, ndo é considerada morte materna a que é provocada por fatores
acidentais ou incidentais™ P4,

O indicador foi desdobrado em mortalidade materna tardia, que ocorre num periodo
superior a 42 dias e inferior a um ano ap6és o fim da gravidez, seja por causa de morte
obstétrica direta ou indireta®3".

A morte materna obstétrica direta é aquela que ocorre por complicacdes obstétricas
durante a gravidez, parto ou puerpério devido a intervengdes, omissdes, tratamento incorreto
ou uma sucessdo de eventos resultantes destas causas®*Y.

A morte materna obstétrica indireta € a morte resultante de doencas preexistentes da
gravidez ou aquelas doencas surgidas durante a gestacédo e agravadas por ela, ndo provocadas
por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelo efeito fisioldgico da gravidez®3?.

Ha outros conceitos importantes de serem referidos. A morte materna declarada é
aquele dbito que consta na declaracdo de 6bito (DO); e morte materna ndo declarada é aquele
6bito que ndo consta na DO, mas que, por meio da investigacdo, descobre-se ser morte
materna. A morte materna presumivel ou mascarada ocorre quando a causa basica para o
estado gravidico-puerperal ndo consta na DO por falhas de preenchimento, ou seja, declara-se
na DO a ultima causa que culminou com o ébito, impedindo ou dificultando a identificacdo
do 6bito materno@®3Y,

As mortes maternas sdo consideradas evitaveis e 0s seus niveis elevados séo
observados em contextos caracterizados por baixos niveis de salde da popula¢do feminina.
Portanto, numa perspectiva mais ampla, a ocorréncia de uma morte materna pode ser

empregada como evento-sentinela, indicativo da qualidade dos servigos prestados a
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populacdo, por meio da operacionalizacdo da avaliacdo da qualidade da assisténcia. A
ocorréncia de um evento-sentinela deve desencadear uma investigacdo para detectar as causas
relacionadas e as medidas para corrigi-las®?.

O indicador RMM relaciona as mortes maternas obstétricas diretas, indiretas e ndo
especificadas com o nimero de nascidos vivos no mesmo periodo e area geografica, sendo o
seu resultado multiplicado por k (seguindo padrdo internacional adotado, k=100 mil), e a
RMME relaciona as mortes maternas por uma variavel e o ndmero de nascidos Vvivos
referentes a mesma variavel no mesmo periodo e area geografica, sendo o seu resultado
multiplicado por k (100 mil). A RMME pode ser utilizada para varidveis sociodemogréficas,
tipo de Gbito, causas, entre outras®2>2®).

Em relacdo ao nome do indicador utilizado, existem estudos que denominam de
“razao”, “coeficiente” ou “taxa” o mesmo indicador, ou seja, denomina-se a RMM como

“coeficiente” ou “taxa”, gerando assim confusdo. O coeficiente ¢ a taxa tém o mesmo

significado. Abaixo apresenta-se o conceito de coeficiente®=;

Nos coeficientes, 0 nimero de casos € relacionado ao tamanho da populacédo da qual
eles procedem. No numerador é colocado o nimero de casos detectados, e no
denominador é reservado o tamanho da populagdo sob risco, ou seja, 0 nimero de
pessoas expostas ao risco de sofrer o evento colocado no numerador. Trata-se do

niimero de casos acrescido do niimero de pessoas que poderiam se tornar casos®®* P
52)

O Ministério da Saude refere que a RMM ¢é chamada de “taxa” ou “coeficiente”.
Contudo, ela sé poderia ser designada assim se o seu denominador fosse 0 numero total de
gestacBes. Na impossibilidade de obtencdo desse dado, utiliza-se por aproximagao o nimero
de nascidos vivos, o que torna mais adequado o uso da expressio “razio”®, pois é a medida
de frequéncia de um grupo de eventos relativa a frequéncia de outro grupo distinto de eventos,
e pelo menos parte dos elementos do numerador ndo esta contida no denominador (o
numerador ndo é um subconjunto do denominador)(34). A OMS utiliza o termo RMM para se
referir ao indicador de morte materna, utilizando no denominador o nimero de nascidos
vivos. Atualmente, no Brasil, segue a nomenclatura “razio”?),

A Razdo de Mortalidade Materna Especifica, também é um indicador recomendado
para uso pelo Ministério da Salde, uma vez que busca explicitar melhor o quadro de satde da
gestante na possibilidade de reduzir o risco de 6bito materno®. Por meio desse indicador
pode-se calcular a morte materna por tipo de causa, estratificar por faixa etaria, escolaridade,

raca/cor, e outras variaveis pertinentes, para se conhecer mais profundamente o perfil
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sociodemografico e obstétrico das mortes maternas com risco aumentado para o 6Obito em
relacdo ao periodo gravidico-puerperal®.

Algumas variaveis sdo importantes de serem avaliadas, mas nem todas séo facilmente
encontradas, como a idade da mulher ao morrer, o estado marital, nimero de filhos tidos e
vivos, paridade, intervalo entre as gestacdes, nimero de consultas no pré-natal, habito de
fumar, de beber e outros®,

A OMS estima que anualmente 20 milhGes de mulheres apresentem complicacfes
agudas da gestac&o®®. Nos tltimos anos, tém sido desenvolvidos estudos sobre as morbidades
maternas graves, que se denominam ‘“near miss”. O conceito foi introduzido por Stones em
1991, em relagdo a situacdo de mulheres que apresentam complicagdes potencialmente letais
durante a gravidez, parto ou puerpério e somente sobrevivem devido ao acaso ou ao cuidado
hospitalar®"39.

As causas dos 6ébitos maternos vém mudando ao longo dos anos, mas varios estudos
tém observado o predominio das causas maternas diretas®>*. No Brasil, as principais causas
de morte maternas obstétricas diretas sdo a hemorragia, pré-eclampsia e eclampsia, infeccdo
puerperal e pds-aborto e embolia pulmonar. Também ocorrem complicacdes relacionadas a
intervencdo, omissdo, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes daqueles

acima citados, como complicacBes de anestesia ou parto cesariana®**>4?

. Reforga-se que
75% das mortes maternas ocorrem por causas obstétricas diretas, caracterizando o panorama
de mortes evitaveis*®.

Entre as causas obstétricas indiretas, as mais prevalentes, no Brasil, ttm sido as
doencas preexistentes agravadas pela gravidez, como as doengas do aparelho circulatério e as
doencas renais, assim como as doencas infecciosas e parasitarias, entre as quais se destaca a
contaminacéo pelo virus do HIV, que tem sido responsavel por intimeros 6bitos maternos™®.

Essas causas, na maioria das vezes, estdo relacionadas com a insuficiéncia de servicos
de atencdo pré-natal, baixa cobertura e baixa qualidade de atencdo ao parto por falta de
infraestrutura e pessoal qualificado e gravidez ndo desejada, sendo estes alguns fatores que
provocam elevados indices de mortalidade materna®?.

A OMS classifica o fator de risco para morte materna utilizando os valores da razéo da
mortalidade materna. A classificacdo ¢ de “aceitavel”, com a RMM abaixo de 20 em 100 mil
nascidos vivos; “baixo”, com RMM entre 21 e 99; “moderado”, com RMM entre 100 e 299;

“alto”, com RMM entre 300 e 549; “muito alto”, com RMM entre 450 ¢ 999; e

“extremamente alto” valores da RMM acima de 1000 em 100 nascidos vivos® (Quadro 01).
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O MS, preocupado em alcancar o objetivo cinco do ODM, realizou uma projecao das

estimativas de 2008 até 2015 e percebeu que a RMM devera ser igual ou inferior a 35 6bitos

(26)

por 100 mil nascidos vivos Dessa forma, o MS acrescentou uma classificacao

intermediaria na classificagdo da OMS em relacdo ao “baixo risco”: ele classifica como

“recomendado” a RMM de 21 a 35 em 100 mil nascidos vivos®,

Quadro 01: Classificacdo do fator de risco segundo a MS (2009) e a OMS (2010).

Classificacéo RMM
Aceitavel Abaixo de 20
Recomendado pelo MS / Baixo 21a 35
Baixo 36a99

Fonte: Autora a partir de MS e OMS, 2012.

Ao longo do tempo surgiram formas de mensurar a mortalidade materna, sendo
construidos seus indicadores, 0s quais servem de base para avaliar a saude da mulher e as
condicBes de salde das populagdes. Entre os principais indicadores de mortalidade materna,
encontram-se a RMM e a Razéo de Mortalidade Materna Especifica (RMME)®?. A maioria
dos estudos, porém, apresenta a RMM da regido estudada e, para as varidveis
sociodemograficas, obstétricas e outras, calculam-se as propor¢des da ocorréncia dos 6bitos.

Desde 1998, a morte materna passou a ser um evento de notificacdo compulsoria do
Ministério da Saude, sendo realizado pelo preenchimento e encaminhamento da DO gerada na
fonte notificadora para as secretarias municipais de satude. A mortalidade materna vem sendo
monitorada por se apresentarem causas evitaveis, na maioria das vezes™”. Esses indices sio
construidos a partir da vigilancia epidemiologica dos Obitos maternos, regulamentada pelo
sus®.

3.5 Mortalidade Materna em alguns Paises e no Brasil

Nos ultimos anos, a OMS tem divulgado relatorios sobre a mortalidade materna no
mundo, mostrando a evolugdo deste evento ao longo do tempo. Em 1990 ocorreram 576 mil
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Obitos maternos no mundo, sendo a RMM de 430 em 100 mil nascidos vivos. Passados quinze
anos, constatou-se que o numero de Obitos decresceu, em 2005, ocorreram 536 mil Gbitos
maternos no mundo, sendo a RMM de 400 6bitos para cada 100 mil nascidos vivos e um risco
de morte materna a cada 92 gestagcdes. Em 2011, a OMS estima 358 mil 6bitos maternos para
2008, significando uma RMM de 260 6bitos para cada 100 mil nascidos vivos e um risco de

morte materna a cada 140 gestacdes (Mapa 01)™.

Mapa 01: Mapa com 0s paises por categoria de acordo com sua taxa de mortalidade materna (RMM,
as mortes por 100 000 nados-vivos), 2008.

> Maternal Mortality Ratio, 2008
o <20

| 12099
[T 100299
I 300-549
I 550999
I =000

Population <250 000 not included in the assessement

|:] Not applicable

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the World Health
Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries.
Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement.

Fonte: OMS, 2010.

Na ultima divulgacdo da OMS, em 2012, foi estimado a ocorréncia de 287 mil ébtos
maternos no mundo, em 2010, sendo 0 RMM de 210 em 100 mil nascidos vivos™; no
entanto, para alcancar a reducdo proposta proposta até 2015 pela ODM, deveria ter ocorrido

uma diminuico de 5,5% ao ano.
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Quadro 02: Numero de mortes maternas e RMM nos anos de 1990, 2005 e 2008.

1990 2005 2008
Local n RMM n RMM n RMM
Mundo 576.000 430 536.000 400 |358.000 | 260
Paises desenvolvidos 1.300 11 960 9 1.700 14
Estados Independentes 2.800 58 1.800 51 1.500 40
Paises em desenvolvimento | 572.000 480 533.000 450 | 355.000 290

Fonte: Autora a partir de OMS, 2012.

Embora o nimero de mortes maternas venha diminuindo, ainda permanece uma alta
desigualdade entre os paises desenvolvidos e os em desenvolvimento. Em 1990, nos paises
desenvolvidos ocorreram 1.300 6bitos maternos, sendo a RMM de 11 em 100 mil nascidos
vivos; em 2005, constataram-se 960 Obitos maternos, significando uma RMM de 9 em 100
mil nascidos vivos; em 2008, a estimativa foi de 1.700 6bitos maternos, com RMM de 14 em
100 mil nascidos vivos®” (Quadro 02).

Nos paises em desenvolvimento, verificou-se, em 1990, aproximadamente 572 mil
Obitos maternos, com RMM de 480 em 100 mil nascidos vivos; em 2005 houve 533 mil
Obitos maternos, e a RMM foi de 450 em 100 mil nascidos vivos; em 2008, a estimativa foi de
355 mil 6bitos maternos, com RMM de 290 em 100 mil nascidos vivos. No grupo de paises
em desenvolvimento, a Africa Subsaariana e o Sul da Asia somaram 313 mil 6bitos mundiais,
em 2008. Deve ser destacado que na Africa o risco de morte materna ocorreu a cada 31
gestacdes, sendo este o mais alto indice no mundo®™.

Entre os paises desenvolvidos, em 2008, a Irlanda lidera como pais com menor nimero
de Obitos maternos, ocorreram dois 6Obitos maternos, gerando a RMM de trés em 100 mil
nascidos vivos, com um risco de ébito materno de uma morte a cada 17.800 gestacdes™, em
2010, a RMM foi estimada em 5 de 100 mil nascidos vivos. Na regido da Europa a RMM, em
2010, foi de 20 em 100 mil nascidos vivos“Y. Na América, temos o Canada, que apesar de ter
apresentado um acrescimo na mortalidade materna, mantém niveis aceitaveis, em 2008, foram
estimados 42 6bitos maternos, com RMM de 12 em 100 mil nascidos vivos® (Quadro 03).

Nos paises em desenvolvimento, houve decréscimo no nimero de mortes maternas,
porém manteve-se uma situacdo de extremo risco a saude das mulheres gravidas. Na Nigéria,
ocorreram 50 mil 6bitos maternos, com RMM de 840 ¢bitos por 100 mil nascidos vivos e um

risco de morte materna a cada 23 gestacdes. Na India, houve 117 mil mortes maternas em
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2005, e 63 mil em 2008, este Gltimo com RMM de 230 em 100 mil nascidos vivos® (Quadro
03). Em 2010, a OMS estimou a RMM em 200 em 100 mil nascidos vivos na India™>.

Na regido das Américas, em 2010, a RMM foi de 63 em 100 mil nascidos vivos®Y. Na
América do Sul, o Chile e o Uruguai sdo paises que apresentaram os melhores indicadores em
2005 e 2008, conforme as estimativas da OMS. O Chile apresentou 64 6bitos maternos, com
RMM de 26 em 100 mil nascidos vivos; o Uruguai, 14 ¢bitos maternos, com RMM de 27 em
100 mil nascidos vivos. O Paraguai e a Argentina diminuiram o numero de ébitos maternos e
a RMM, mas ainda permanecem com risco elevado para morte materna® (Quadro 03). Nas
Gltimas estatisticas da OMS, em 2010, o Chile apresentou RMM de 25 em 100 mil nascidos
vicos, o Uruguai e a Argentina obtiveram 29 e 77 em 100 mil nascidos vivos,

respectivamente™

Quadro 03: Numero de mortes maternas (n) e RMM dos paises com indices extremos e paises latinos,
nos anos de 2005 e 2008.

Brasil 110
Irlanda 1 1 2 3
Dinamarca 2 3 3 5
Canada 21 7 42 12
Franca 59 8 63 8
Alemanha 29 4 49 7
Italia 15 3 26 5
Etiopia 22.000 720 14.000 470
India 117.000 450 63.000 230
Angola 11.000 1.400 4.800 610
Nigéria 59.000 1.100 50.000 840
Costa Rica 24 30 33 44
Cuba 61 45 63 53
Chile 40 16 64 26
Paraguai 260 150 150 95
Uruguai 11 20 14 27
Argentina 530 77 480 70

Fonte: Autora a partir de OMS, 2012.
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Deve-se salientar que a OMS adota fator de correcdo aplicado sobre a RMM, baseado
em varios estudos sobre a precisdo do nimero de mortes maternas que constam no sistema de
registro civil. Os resultados da revisdo da literatura consideram fatores de ajuste para
minimizar os erros do nimero de morte materna. Esses valores variaram entre 0,9 e 3,2, sendo
o fator de correcdo adotado pela OMS de 1,5,

Ressalta-se que os indices de mortalidade materna em paises em desenvolvimento sdo
alarmantes, uma vez que aproximadamente 92% das mortes, poderiam ser evitadas se as
condigdes de saude locais fossem semelhantes as dos paises desenvolvidos. Também deve ser
destacado que a mortalidade materna é um indicador importante, porque reflete as condicoes
socioecondmicas do pais e a qualidade de vida de sua populagéo, assim como a adequacao das
politicas pUblicas que promovem as acdes de sadde coletiva®™®,

No Brasil, em 2008, segundo estimativa da OMS, a RMM foi de 58 6bitos para cada
100 mil nascidos vivos, representando 1.800 6bitos com um risco de morte materna a cada
860 gestagées(l) (Quadro 03). Todavia, segundo o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM), no Brasil, no mesmo ano, ocorreram 1.691 Gbitos maternos®?. Essa diferenca entre as
informacdes deve-se & adocdo do fator de correcdo pela OMS™. Na estimativa da OMS
referente ao ano de 2010, o Brasil apresentou RMM de 56 em 100 mil nascidos vivos?.

Em 1998, na regido Sul, a RMM foi de 76,3 por 100 mil nascidos vivos, reduzindo
para 55,7 por 100 mil nascidos vivos em 2005“Y. As regides do Brasil apresentam diferencas
na RMM, em 2003, o Nordeste apresentou RMM de 62,8 em 100 mil nascidos vivos; o Norte,
teve RMM de 56,9 em 100 mil nascidos vivos. A regido Sudeste apresentou RMM de 41,7; a
Centro-Oeste, de 52,7 em 100 mil nascidos vivos; e a regido Sul, de 51,3 em 100 mil nascidos
vivos. Nesse ano a RMM do Brasil foi de 51,7 por 100 mil nascidos vivos, sem ajuste do fator
de correcdo ™. Quando realizada a razdo de mortalidade materna corrigida, esta ficou em
72,4 por 100 mil nascidos vivos, correspondendo a 1.572 dbitos maternos™®. No ano de 2007,
o0 Brasil e suas regides apresentaram melhora significativa em seus indicadores: o pais atingiu
uma RMM de 45,6; a regido Norte, de 50,6; a Nordeste, de 50,3; a Sudeste, de 40,8; a Centro-
Oeste, de 36,7; e a regido Sul, de 50,4 por 100 mil nascidos vivos“?.

No Rio Grande do Sul, em 1996, a RMM foi de 52,2 em 100 mil nascidos vivos, em
1998 foi de 86,8 por 100 mil nascidos vivos. Revelando aumento dos Obitos maternos. Em
2003, a RMM foi de 60 por 100 mil nascidos vivos“? e, em 2005, a RMM foi de 55,7 ébitos
para cada 100 mil nascidos vivos “?. A Secretaria de Salide do Estado do Rio Grande do Sul

referiu que quantitativamente a mortalidade materna ndo se encontra entre as principais
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causas de morte, mas representa prioridade para o estado, pois reflete a ocorréncia de mortes

inaceitaveis “Y.
3.6 Indicadores de Saude

Os indicadores de saude tém sido utilizados com o objetivo de avaliar a higidez de
agregados humanos, possibilitando o acompanhamento de tendéncias histdricas da salde de
diferentes coletividades em diversos periodos de tempo, fornecendo subsidios ao
planejamento®23%),

Diante de inumeras dificuldades para se mensurar a satde da populagdo, torna-se mais
facil quantificar e descrever a ocorréncia de determinados agravos a saude, como a doenca € a
morte, investigando-se a auséncia de satde®®. Assim, os indicadores apresentam a seguinte
classificacdo: positivos ou indice de vida, que sdo os indices de alimentacdo e nutricao,
condigdes de trabalho, educacdo, habitacdo, transporte, entre outros; e indicadores negativos,
que demonstram os padrdes de morbidade e de mortalidade das populac;ﬁes(32'34).

Vérios paises em desenvolvimento ja conseguiram obter excelentes resultados na
melhoria de seus indicadores por meio de acles organizadas, amplas, integradas, com
cobertura e abrangéncia, utilizando tecnologias simplificadas e economicamente estaveis 2.

A quantificacdo de variaveis epidemioldgicas, geralmente expressa por proporgoes,
coeficientes ou taxas, tem por objetivos prover dados necessarios ao planejamento e a
avaliacdo dos servicos de saude; identificar fatores determinantes das doencas, permitindo sua
prevencao; e promover conhecimento e tecnologia para melhorar a saude individual por meio
de medidas coletivas®®.

Os indicadores apresentam disponibilidade de dados, simplicidade técnica que
permite rapido manejo e facil entendimento; uniformidade; sinteticidade, de modo a

poder abranger o efeito do maior nimero possivel de fatores que influi no estado de

salde das coletividades;( Poder discriminatdrio que permita comparacOes inter-
3

regionais e internacionais®* P59,

Informacdes nao fidedignas podem gerar monitoramentos, comparac@es e conclusfes
equivocadas em relacdo a saude da mulher e ao risco em que ela se encontra ao engravidar;
por isso, populagdes vulneraveis podem estar sendo ignoradas.

Convém enfatizar que esses dados epidemioldgicos permitem realizar uma leitura da

realidade de forma a estimar o real estado de salde, para que se possa diagnosticar a situagcdo
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de saude, adequando as politicas publicas com o propdsito de diminuir radicalmente os
indices de morbidade e de mortalidade.
Para o calculo dos indicadores, os estudos devem sempre ser realizados para a mesma

rea e mesma unidade de tempo?

. Portanto, para possibilitar o calculo da RMM e da
RMME torna-se imprescindivel o uso do Sistema de InformagGes, como o Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacéao de Nascidos Vivos (SINASC).

No final do século XIX, o pais dispunha de dados de nascimentos e de Obitos
fragmentados, e apenas das capitais dos Estados. Em 1975, foi promulgada a Lei Ministerial
n° 6.229, que criou o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, para o qual era
essencial haver um subsistema de informacgdes em mortalidade. Entre os anos de 1975 e 1976
foi criado o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, com documento basico padronizado
com fluxo bem definido, a Declaragio de Obito. Foi concebido para suprir as falhas do
Sistema do Registro Civil e permitir conhecer o perfil epidemiologico da mortalidade em todo
o pais“?,

Dessa forma criou-se a possibilidade de captacdo de dados sobre mortalidade de forma
abrangente, para subsidiar as diversas esferas de gestdo na saude publica, sendo possivel
realizar analises de situacdo, planejamento e avaliacio das agSes e programas da satide*?.

O SIM proporciona a producdo de estatisticas de mortalidade e a construcdo dos
principais indicadores de salde. A anélise dessas informagdes permite estudos ndo apenas do
ponto de vista estatistico e epidemioldgico, mas também sociodemografico. A captacdo dos
dados para o SIM deve estar de acordo com os dados no Registro Civil, e dessa forma,
melhora a qualidade da informacdo sobre a causa de morte. Também propicia qualidade na
informacdo o entrosamento entre hospitais e secretarias municipais de satde, uniformizando o
fluxograma de envio de dados e informagdes“?.

Cabe salientar que a DO deve ser preenchida para todos os Obitos, inclusive os fetais,
ocorridos em estabelecimentos de salde, domicilios ou outros locais, pelo profissional
médico. Conforme o artigo primeiro da Resolu¢do do Conselho Federal de Medicina n°
1.779/2005, a DO ¢é “um documento legal de preenchimento obrigatorio, extremamente
importante e necessario”*®. E a partir dele que sdo gerados os dados e as informacdes das
mortes maternas‘®.

O modelo atual da DO é constituido de nove blocos e 62 varidveis. Entre essas
variaveis, h4 duas de grande importancia para a identificacdo da mortalidade materna. No
bloco V1 ha — Condigbes e Causas de Obito — ha o subtitulo “Obitos em mulheres”, no qual se

encontra o campo 43, que questiona: “A morte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborto?”;
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L1 2 ¢

como alternativas de resposta, ha “sim”, “ndo” ou “ignorado”. E, no campo 44, pergunta-se

99, <

“A morte ocorreu durante o puerpério?”’, tendo como alternativas “sim, até 42 dias”; “sim de
43 dias a 1 ano” ou “nao ou ignorado”(z).

Em 1990, o Ministério da Saude implantou o SINASC com o objetivo de reunir
informacBes epidemioldgicas referentes aos nascimentos informados em todo o territorio
nacional. Sua implantacdo ocorreu de forma lenta e gradual em todas as unidades da
Federacdo e, em muitos municipios, ja apresentava um nimero de registros maior do que o
publicado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com base nos dados da
Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) registrado no Cartorio de Registro Civil. No caso de
gravidez mdaltipla, deve ser preenchida uma DNV para cada produto da gestacdo, ou seja, para
cada nascido vivo®®.

Por intermédio desse registro, € possivel subsidiar as intervengdes relacionadas a
salide da mulher e da crianca para todos os niveis do Sistema Unico de Satde, como aces de
atencdo a gestante e ao recém-nascido. O acompanhamento da evolucao das séries historicas
do SINASC permite a identificacdo de prioridades de intervencdo, o que contribui para a
efetiva melhoria do sistema®®.

Esses sistemas de informacgdo geram os indicadores epidemioldgicos que norteiam as
politicas publicas internacionais e nacionais, assim como a disseminagdo das informagdes em
relacdo ao estado de satde das mulheres no periodo gravidico-puerperal. Se esses indicadores
apresentarem falhas no resultado, pode-se estar sub ou superestimando a mortalidade materna.
Em um mundo globalizado, os indicadores tornam-se imprescindiveis para inimeros fins,
sejam eles para comparacBes entre regides, paises ou continentes, seja para desencadear
politicas publicas, pesquisas, intervencbes ou acdes voltadas a saude da mulher e das
populacées no mundo®®.

A andlise das variacOes geograficas e temporais da mortalidade materna auxilia na
identificacdo das tendéncias e situagOes de desigualdade populacional, que pode subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acBes de salde direcionadas a

atencdo pré-natal, ao parto e ao puerpério e contribuir na avaliagio dos niveis de satde®®.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Tipo de Estudo

Esta investigacdo integra a area de conhecimento da epidemiologia por meio de um
estudo ecoldgico do tipo série temporal (séries histdricas) de agregado humano, tendo como
unidade de analise o estado do Rio Grande do Sul. Os estudos ecoldgicos sdo caracterizados
por serem exploratérios ou analiticos, observacionais, com area geografica bem delimitada,
sendo sua classificacdo a investigacao de base territorial, com a utilizacdo de uma referéncia
geogréfica para a definigdo das suas unidades de informac;éo(34). Também sdo estudos em que
a unidade de analise é uma populacdo ou um grupo de pessoas (agregado), que geralmente
pertence a uma area geografica definida, como, por exemplo, um pais, um estado, uma cidade,
um municipio ou um setor censitario®2%47,

Estudos ecoldgicos apresentam um tipo de desenho chamado de série temporal, que
avalia a evolucdo dos indicadores da doenca ao longo do tempo em uma determinada
populacdo geograficamente definida, podendo ser utilizada para avaliar o impacto de uma
intervencao populacional ®?.

Na epidemiologia, estudos do tipo ecoldgico sofreram um intenso processo de
desvalorizacdo por serem apenas descritivos. Atualmente os estudos ecologicos exploratério e
analiticos tém sido reeditados, devido a sua facilidade de planejamento e execucdo
(geralmente trabalha-se com base de dados secundarios), relativo custo baixo, simplicidade
analitica, capacidade de gerar hip6teses, propiciando resultados importantes para a analise da
satide de populagdes®2%47,

Estudos ecoldgicos apresentam limitacdes, como a dificuldade de controlar fatores de
confusdo (ndo h& acesso a dados individuais em relacdo a fonte de dados); uso de fonte
secundaria com limitages na informacdo (problemas de classificacdo e de notificacdo); e
falacia ecoldgica ou vies ecologico, que significa atribuir a um individuo o que se observou

nos aglomerados®34748),

4.2 Linha de Pesquisa

Cuidado de enfermagem na saude da mulher, crianca, adolescente e familia.
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4.3 Delineamento
Estudo ecoldgico do tipo série temporal com distribuicdo espacial da razdo da

mortalidade materna no Estado do Rio Grande do Sul, Brasil, no periodo de 1999 a 2008.
4.4 Area de Estudo

A éarea delimitada deste estudo é o Estado do Rio Grande do Sul — RS. Como o
nimero de mortes maternas nao € elevado por municipio ou regido, optou-se por utilizar as
sete macrorregifes do Estado conforme a divisdo politica geogréfica: Metropolitana, Norte,

Centro-Oeste, Sul, Missioneira, Vales e Serra (Mapa 02).

Mapa 02: Mapa do Estado do Rio Grande do Sul com a diviséo politica das macrorregides.

Norte
Missioneira

Serra

Centro-Oeste Vales
Metropolitana

Sul

Fonte: Abrangéncias das Macrorregides de Saude. DAHA/SES/RS/2004.

O RS ¢é uma das 27 unidades federativas do Brasil. Ocupa pouco mais de 3% do
territdrio brasileiro, abriga 6% da populacéo e integra a regido Sul do pais. Gera um Produto
Interno Bruto de US$ 90 bilhdes. E o maior produtor de grios, o segundo polo comercial e
industrial de transformacdo nacional. Também alcanca a terceira posicdo no Indice de
Desenvolvimento Humano entre os estados do pais®®.

A populacdo do RS é de 10.576.758 habitantes, sendo a populacdo feminina de
5.489.827 e a populacdo masculina de 5.205.705 de homens. Do total da populacdo do RS,
9.102.241 sdo habitantes na zona urbana e 1.593.291 vivem na zona rural®?. O estado é
composto por 496 municipios, e sua capital é a cidade de Porto Alegre, que possui uma
populacdo de 1.365.039 habitantes®?.

No RS o rendimento médio mensal das pessoas responsaveis pelos domicilios

encontra-se no quinto lugar do ranking brasileiro, com um valor de R$799,85 reais, acima do



48

valor brasileiro, que é de R$768,83 reais. Em nivel municipal, observa-se que os maiores
valores médios estdo situados em torno da regido Serra e da regido Metropolitana de Porto
Alegre, enquanto os menores valores estdo situados no Sul, Centro-Oeste e Norte do
Estado®?).

Entre as cidades com altos indices de densidade demografica e participagdo na
composi¢do econdmica do Estado estdo a capital, Porto Alegre, e Canoas (na regido
Metropolitana); Caxias do Sul (principal cidade do polo metal-mecénico da regido Serrana);
Santa Maria (no centro do Estado); Pelotas, Passo Fundo, Rio Grande e Uruguaiana (na
fronteira com a Argentina)“.

Em relacdo ao nimero de habitantes das sete macrorregides, a Metropolitana esta com
4.394.221 habitantes (94,5% zona urbana e 5,5% zona rural); Norte, com 1.096.320 habitantes
(72,9% zona urbana e 27,1% zona rural); Centro-Oeste, com 1.090.478 habitantes (83,5%
zona urbana e 16,5% zona rural); Sul, com 1.006.610 habitantes (82,7% zona urbana e 17,3%
zona rural); Missioneira, com 890.798 habitantes (72% zona urbana e 28% zona rural); Vales,
com 880.620 habitantes (66,6% zona urbana e 33,4% zona rural) e Serra com 950.772

habitantes (86,8% zona urbana e 13,2% zona rural)“.
4.5 Populacéo

A populacéo desse estudo foi composta por 845 mortes maternas, correspondendo a
totalidade de obitos de mulheres entre 10 e 49 anos de idade cadastrados no Sistema de
Informacdo DATASUS (SIM), no Estado do RS-Brasil, no periodo de 1999 a 2008.

4.6 Coleta de Dados

Foram utilizados dados secundarios da base do Sistema de Informacdes em Salde
disponivel no Departamento de Informatica do SUS - DATASUS. Desse banco de dados
nacional, foi utilizado o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)™*? e o Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC)®Y, do periodo de 1999 a 2008. Por meio dos
dados do SIM e do SINASC, obteve-se 0 nimero de mortes maternas, o nimero de mulheres
que pariram e continuaram vivas e 0 nimero de nascidos Vivos.

A partir da coleta dos dados das varidveis dependente e independente do SIM e das
variaveis do SINASC foi construido banco de dados no software Excel 2007, sendo que para

cada categoria foi feita uma codificacdo (Apéndice A e B).
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4.7 Descricao das Variaveis

O estudo teve como variaveis dependentes as razbes de mortalidade materna (RMM) e
as razdes de mortalidade materna especifica (RMME).

A razdo de mortalidade materna foi calculada utilizando a férmula [(n® de Obitos
maternos/n® de nascidos vivos no mesmo periodo) x 100 mil] e a RMME utilizando duas
férmulas: para variaveis sociodemogréaficas [(ex.: n° de 6bitos maternos na faixa etaria dos 20
aos 24 anos/n® de nascidos vivos de maes entre 20 e 24 anos, no mesmo periodo) x 100 mil] e
para variaveis obstétricas [(ex.: n°® de ébitos maternos por eclampsia/n°® de nascidos vivos, no
mesmo periodo) x 100 mil]®, com o auxilio do software Excel 2007. Néo foi utilizado fator
de correcéo, assim evidenciando o valor real da morte materna.

Foram consideradas como variaveis independentes as sete macrorregides do Estado, as
variaveis sociodemograficas e as obstétricas.

As variaveis sociodemogréaficas das mortes maternas coletadas do SIM foram: faixa
etaria, cor/raca e escolaridade, categorizadas conforme se encontram no SIM™ | descritas no

quadro abaixo.

Quadro 04: Descrigdo das varidveis sociodemograficas dos 6bitos maternos conforme Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade utilizadas neste estudo

Variavel Categoria

10 a 14 anos
Faixa etaria 15 a 19 anos
20 a 29 anos
30 a 39 anos
40 a 49 anos

Branca

Cor/raca Preta

Amarela
Parda

Nenhuma
Escolaridade 1 a3anos
4 a7 anos
8all anos
12 anos e mais

Fonte: DATASUS — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, 2011.

Para cada varidvel e suas categorias foi realizada a coleta de dados ano a ano. Na
variavel cor/raga, a categoria “indigena” nao foi analisada, pois ocorreram cinco 6bitos nos 10

anos desse estudo.



50

A variavel estado civil consta no SIM, porém ndo foi analisada porque provavelmente
a variavel idade estara confundindo o resultado, ndo sendo possivel a separacdo de ambas em
virtude de os dados serem apresentados de forma agregada.

As variaveis obstétricas das mortes maternas coletadas do SIM foram escolhidas
conforme a classificagio preconizada pelo Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Obito
Materno do Ministério da Satde®, que segue a categoria do capitulo XV da Classificacdo
Internacional de Doencas - 10 (CID-10). Portanto, integraram este estudo as variaveis
“periodo de ocorréncia da morte gravidica/puerperal”, “tipo de causa obstétrica” e “causa

obstétrica direta”, seguindo a mesma nomenclatura e estratificagdo do SIM (Quadro 05).

Quadro 05: Descrigdo das variaveis obstétricas dos dbitos maternos conforme Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade utilizadas neste estudo

Variavel Categoria
Periodo de Durante a gravidez, parto ou aborto
ocorréncia Durante o puerpério, até 42 dias

da morte Durante o puerpério, de 43 dias a menos de um ano

gravidica/pu
erperal
Tipo de Morte materna obstétrica direta
causa Morte materna obstétrica indireta
obstétrica
Causa Categoria

Hipertensdo | O11 - Distlrbio hipertensivo pré-existente com proteiniria superposta

013 - Hipertensdo gestacional (induzida pela gravidez) sem proteindria

significativa
014 - Hipertensdo gestacional (induzida pela gravidez) com proteinuria
significativa
Causa 015 - Eclampsia
obstétrica 016 - Hipertensdo materna nio especificada
direta Hemorragia | 020 - Hemorragia do inicio da gravidez
c;:tc:eg?rri;ngo 044 - Placenta prévia _
capitulo XV 045 - Descolamento prematuro da placenta (abruptio placentae)

4o CID-10 046 - Hemorragia anteparto ndo classificada em outra parte

067 - Trabalho de parto e parto complicados por hemorragia intraparto
ndo classificados em outra parte

071 - Outros traumas obstétricos

072 - Hemorragia pos-parto

Infecgdo 085 - Infeccdo puerperal

puerperal 086 - Outras infec¢des puerperais

Gravidez 0.00 - Gravidez ectopica

que termina | 0.08 - Complicagdes consequientes a aborto e gravidez ectépica ou molar

em aborto

Aborto 0.03 - Aborto espontaneo

0.07 - Falha de tentativa de aborto

Fonte: DATASUS - Sistema de Informag6es sobre Mortalidade, 2011.
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Na variavel “periodo de ocorréncia da morte gravidica/puerperal”, duas categorias nao
foram analisadas: “durante o puerpério, at¢ um ano, periodo niao discriminado” e “periodo
informado inconsistente” devido a imprecisdo das informagdes.

A variavel “tipo de causa obstétrica” apenas foi analisada no Estado do Rio Grande do
Sul, ndo sendo apresentada para as macrorregides pelo pequeno nimero de dbitos. A categoria
“morte materna obstétrica ndo especificada” também ndo foi analisada nas macrorregides
porgue agrupou um numero inexpressivo de casos de Obitos maternos.

Para construgdo da variavel “causa obstétrica direta” foram utilizados os cddigos
descritos no capitulo XV do CID-10. Como foi encontrado um nimero inexpressivel em cada
codigo de causa, estes foram agrupados em cinco categorias: hipertensdo, hemorragia,
infeccdo puerperal, gravidez que termina em aborto e aborto. Todas foram analisadas para o
estado do RS, mas para as macrorregides a categoria “gravidez que termina em aborto” nao

foi analisada pela inconsisténcia do dado.
4.8 Distribuicao Espacial dos Obitos Maternos

A distribuicdo espacial em saude refere-se a estudos quantitativos tendo como um
desdobramento interessante o emprego do método em estudos ecoldgicos, cujo interesse
focaliza-se ndo na doenca em populagGes, mas na doenga de populagdes. O objetivo é “ver as
florestas e ndo as arvores”®*¥ e o objeto de interesse é definido geograficamente®®. O
campo especifico da analise de dados espaciais envolve a analise de dados observacionais,
visando identificar padrfes espaciais de morbidade e mortalidade, ou seja, descreve processos
de difusdo de doencas gerando conhecimentos visando a predi¢éo e controle®?,

A distribuicdo espacial tem como um dos métodos de analise a visualizacdo. Neste
método, 0 mapeamento de eventos de saude é a ferramenta primaria, podendo variar desde a
distribuicdo de incidéncia de doencas até superposi¢cdes de mapas de incidéncia de doencas
descrevendo a distribuicio de determinadas variaveis de interesse®?.

A distribuicdo espacial deste estudo buscou a visualizacdo da RMM do Estado do RS e
das suas sete macrorregides, nos anos de 1999, 2003 e 2008. Essa escolha justifica-se pelas
seguintes razdes: 1999 foi o primeiro ano deste estudo; 2003, o quinto ano do estudo, foi 0
ano de implantacdo do PHPN no RS; 2008 foi o ultimo ano que este estudo ocorreu. Assim,
pode-se perceber como ocorreram as mortes maternas nos primeiros cinco anos de estudo,
sem a ocorréncia do PHPN no Estado, e nos ultimos cinco anos, com a implantacdo do

programa.
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Para construcdo desses trés mapas foi utilizado o programa CorelDraw X3", versdo
13.0.0.576 ano 2005; o mapa inicial foi conforme a Figura 1. Em cada um dos mapas
construidos foi inserida a RMM e uma legenda com cores diferentes, que apresentam a

classificacdo de risco da RMM preconizada pela OMS e MS.

4.9 Analise dos Dados

Foram apresentadas as RMM com seus intervalos de confianca de 95%. O erro padrao

razéo
populagdo

das razdes foi estabelecido a partir da formula \/ x100.000 ©2.

No RS e em suas macrorregides, a RMM e a RMME foram analisadas por meio de
regressdo de Poisson® com variancia robusta, através do programa SPSS versdo 19.0. No
modelo de regressdo, o ano foi usado como variavel explicativa. Foram apresentados 0s
valores do exponencial dos coeficientes, que mostram a variacdo nas razdes de mortalidade

materna no periodo analisado®®

, juntamente com 0s seus respectivos intervalos de confianca
de 95% e o valor-P do teste de Wald. A distribuicdo de Poisson caracteriza-se pela contagem
do namero de ocorréncias de um evento, as quais acontecem de forma independente e ao
acaso, constituidas por dados discretos, em individuos ou unidades de tempo. Dessa forma, as
contagens de Obitos seguem uma distribui¢do de Poisson. O coeficiente de regressdo mostra a
variacdo nas razbes de mortalidade materna no periodo analisado®®.

Foi utilizado o software R versdo 2.13.0 para calculo do teste Qui-quadrado de
tendéncia linear para as variaveis numéricas discretas (idade e escolaridade); e Qui-quadrado
de Pearson, para as variaveis categéricas (cor da pele, periodo de ocorréncia do ébito, causa
obstétrica e causa obstétrica direta). Para todas as andlises foi considerado um nivel de
significancia de 0,05. Para melhor compreensédo das variaveis e do sistema de informacéo foi
utilizado as Notas Técnicas do DATASUS®?,

Para o célculo dos testes foram desprezadas as informacdes ignoradas. Estas
informagdes ndo ultrapassaram o percentual de 15,7% de dado ignorado. A excecéo foi a
variavel escolaridade que atingiu um percentual de 63% de dado ignorado, embora tenha sido
elevado este percentual manteve-se a analise pela importancia da variavel na discussdo dos
resultados.

Além disso, foram elaborados figuras para analise de tendéncia, utilizando médias
moveis da RMM para o Estado do RS. As médias foram calculadas em sobreposi¢do de

sequéncia, reunindo dados de trés em trés anos. Esse procedimento diminui possiveis perdas
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de informacdo e maximiza o tamanho da amostra em cada periodo de tempo®®, o que é
adequado, uma vez que ndo ha um numero expressivo de Obitos maternos por ano. Dessa
forma, € possivel aumentar a estabilidade das RMM resultantes, facilitando a visualizacdo de
tendéncias e, consequentemente, a interpretacdo dos dados. Essa andlise gerou dois graficos:
um com a andlise temporal ano a ano de todo o periodo do estudo, e outro com a média movel
com a sobreposicdo da sequencia de trés em trés anos, ambos apresentados no capitulo dos

resultados.
4.10 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa deste estudo foi aprovado no Exame de Qualificacdo do Curso
de Doutorado no dia nove de maio de 2011, na Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Apds, foi registrado na Comissdo de Pesquisa
(COMPesq) da referida Universidade, em dezessete de junho do mesmo ano. Em seguida, foi
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa (COEP) do Centro Universitario UNIVATES sob
protocolo n°057/11, em dezoito de julho de 2011 (Anexo 1).

Apo0s a aprovagdo no COEP, foi iniciada a coleta de dados. Os dados utilizados s&o
agregados humanos de fonte publica (DATASUS), portanto ndo ha necessidade de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, pois no banco de dados ndo ha mengdo de nenhum tipo
de identificacdo dos participantes da pesquisa e, desse modo, ndao ha riscos e desconforto aos
individuos. Este estudo seguiu os preceitos da Portaria Ministerial n°196 de 1996, que
regulamenta a pesquisa em seres humanos.

A pesquisadora responsavel comprometeu-se a coletar e analisar os dados de forma
ética e respeitosa em relacao ao Estado do RS e ao conhecimento cientifico, conforme Termo
de Cessao de Uso de Informacéo (Apéndice C).

As planilhas e a analise dos resultados permanecerdo guardadas por cinco anos. Apos
esse periodo serdo destruidas pela pesquisadora, sendo apagadas do sistema de informatica.
Os resultados desta pesquisa serdo tornados publicos por meio da defesa publica da tese de
doutorado em enfermagem na UFRGS, publicacdo em periodicos e apresentacdo em eventos

cientificos da area.
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5 RESULTADOS

Nesse capitulo serdo apresentados os resultados encontrados na analise das RMM e
RMME de acordo com as variaveis sociodemogréaficas e obstétricas do Rio Grande do Sul e
suas macrorregides no periodo de 1999 a 2008. Também, a distribuicdo espacial da

mortalidade materna nas sete macrorregifes do Estado, nos anos de 1999, 2003 e 2008.

5.1 Razao da Mortalidade Materna no Estado do Rio Grande do Sul no periodo de 1999
a 2008

Entre os anos de 1999 e 2008 ocorreram 845 dbitos maternos no Rio Grande do Sul. A
analise temporal desse periodo ndo mostrou nenhuma mudanca significativa da RMM no
Estado. Em 1999 a RMM foi de 50,9 em 100 mil nascidos vivos (1C95% 40,6-61,1) e em
2008 a RMM foi de 60,7 em 100 mil nascidos vivos (IC95% 47,5-73,8) (Tabela 01), embora
tenha se observado uma diminuicdo percentual de 19,3%, os intervalos de confianca ndo
mostraram diferencas nas taxas.

O ano que apresentou a menor RMM foi 2001 com 45,5 em 100 mil nascidos vivos
(1C95% 35-55,9) 0 ano seguinte foi registrado a maior RMM do periodo em estudo, 64,4 em
100 mil nascidos vivos (IC95% 51,8-77,0) (Tabela 01).

Conforme a classificacdo de risco para morte materna preconizado pela OMS, o
Estado do Rio Grande do Sul permaneceu com risco classificado como “baixo”. Entretanto, as
RMM em todos os anos analisados alcancaram valores acima do “recomendado” pelo

Ministério da Saude (entre 21 e 35 em 100 mil nascidos vivos).
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Tabela 01: Razbes de mortalidade materna (por 100 mil nascidos vivos) e respectivos intervalos a 95%
de confianca. Estado do Rio Grande do Sul-Br, 1999-2008.

N° Obitos n° nascidos-vivos RMM IC 95%
1999 94 184.797 50,9 40,6-61,1
2000 83 176.719 47,0 36,9-57,1
2001 73 160.590 45,5 35,0-55,9
2002 100 155.261 64,4 51,8-77,0
2003 90 149.165 60,3 47,9-72,8
2004 87 153.015 56,9 45,0-68,8
2005 82 147.199 55,7 43,6-67,8
2006 84 141.331 59,4 46,7-72,1
2007 70 133.401 52,5 40,2-64,8
2008 82 135.143 60,7 47,5-73,8

Fonte: DATASUS — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade e Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos,

2011.

As figuras 1 e 2 apresentam o comportamento e a tendéncia da RMM no Estado do RS

ao longo dos 10 anos de estudo, de duas formas diferentes. Na figura 1 estd a RMM na

sequéncia dos 10 anos, mostrando que em 2002 houve o maior aumento da RMM, ap6s uma

reducdo e em seguida aumento da RMM, mantendo uma irregularidade ao longo do periodo

dificultando a observacao da tendéncia real e sua projecéo futura.

Figura 01: Razdes de mortalidade materna (por 100 mil nascidos vivos) do Estado do Rio Grande do
Sul-Br, 1999-2008.
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Fonte: DATASUS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade e Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos,

2011.

Devido a morte materna ndo apresentar um ndmero expressivo de Obitos por ano,

precisou-se ampliar a estabilidade das RMM resultantes, aumentando o tamanho da amostra
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em cada ponto do tempo. Foram utilizadas médias moveis para “suavizar” os dados,
colocadas em sobreposicdo e em sequéncia, diminuindo possiveis perdas de informacdo e
maximizando o tamanho da amostra em cada ponto do grafico®® (Figura 02).

Na figura 2, foi realizada média mével da RMM de 3 em 3 anos. Nesta figura observa-
se que ndo houve nenhuma mudanca na tendéncia da RMM no periodo de 10 anos,
permanecendo a morte materna como um evento constante no RS mantendo 0s mesmos

indices nesse periodo.

Figura 02: Médias moveis da razdo de mortalidade materna (3 anos) do Estado do Rio Grande do Sul-
Br, 1999-2008.
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Fonte: DATASUS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade e Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos,
2011.

Na andlise da Regressdo de Poisson do Estado do Rio Grande do Sul observou-se
aumento de 2% no periodo de dez anos (1C95% 1,00-1,04), o que demonstra que nao houve
mudanca expressiva na magnitude da RMM, portanto pode-se afirmar que o risco de morte
materna em 1999 manteve-se praticamente 0 mesmo no periodo, porém esse achado foi
estatisticamente significativo (p = 0,01) (Tabela 02).

Em relacdo as macrorregides do estado, no periodo de 1999 a 2008, identificaram-se
trés macrorregides com aumento da RMM com resultados estatisticamente significativos, a
Serra (p = 0,00), Norte (p = 0,01) e Centro-Oeste (p = 0,04). A macrorregido Metropolitana,
Missioneira, Sul e Vales ndo tiveram sua andlise temporal estatisticamente significativa,
porém todas apresentaram uma tendéncia de aumento da mortalidade ao longo do tempo com

oscilagOes (Tabela 02).
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Na macrorregido da Serra a RMM apresentou uma oscilagédo nos seus valores, mas
uma tendéncia de aumento (1,15; 1C95% 1,08-1,21; p <0,001), a RMM em 1999 foi de 25,8 e
em 2008 foi de 103,9 em 100 mil nascidos vivos. Na macrorregido Norte também os valores
foram aumentando ao longo dos anos (1,06; 1C95% 1,01-1,11; p = 0,01), o valor mais baixo
da RMM foi em 1999 com 39,1 em 100 mil nascidos vivos e em 2008 foi de 95,8 em 100 mil
nascidos vivos. A macrorregido Centro-Oeste apresentou uma oscilagdo nos valores da RMM
(1,07; 1C95% 1,00-1,15; p = 0,04). Em 1999 houve o registro da menor RMM desta
macrorregido sendo de 32,4 em 100 mil nascidos vivos, em 2006 a RMM foi uma das mais
altas com 116,2 em 100 mil nascidos vivos (Tabela 02).

Na macrorregido Metropolitana os valores da RMM variaram pouco, a menor RMM
foi em 2000 com 44,2 em 100 mil nascidos vivos e em 2007 foi o maior valor da RMM com
78,4 em 100 mil nascidos vivos (1,02; 1C95% 0,97-1,06; p = 0,46). A macrorregiao
Missioneira apresentou maiores oscilagfes ao longo dos 10 anos do estudo, em 2002 a RMM
foi de 136 em 100 mil nascidos vivos e no ano seguinte a RMM foi de 29,8 em 100 mil
nascidos vivos, sendo que em 2008 a RMM foi de 125,3 em 100 mil nascidos vivos (1,07;
1C95% 0,99-1,14; p = 0,06) (Tabela 02).

Na macrorregido Sul observaram-se muitas oscilagdes no decorrer dos 10 anos de
estudo, em 2006 a RMM foi de 118,1 e em 2008 foi de 72,4 em 100 mil nascidos vivos (1,05;
IC95% 0,97-1,13; p = 0,19). Na macrorregido dos Vales apenas em 1999 a RMM esteve
proxima dos 20 em 100 mil nascidos vivos conforme o recomendado pela OMS, neste ano a
RMM foi 25,3 em 100 mil nascidos vivos, entretanto, em 2008 a RMM foi de 92,6 em 100
mil nascidos vivos (1,06; 1C95% 0,97-1,15; p = 0,20) (Tabela 02).
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5.1.1 RMME das variaveis sociodemograficas da morte materna no Estado do Rio Grande do
Sul no periodo de 1999 a 2008

Na andlise por idade, ao longo dos 10 anos de estudo no Estado, observou-se a
tendéncia de elevagdo da RMME conforme as faixas etarias aumentavam. Destacou-se que
em 2000 e no periodo de 2004 a 2008, na faixa etaria dos 10 aos 14 anos ndo foram
registrados ébitos maternos no SIM. E nos anos com registros a RMME foi sempre elevada,
chegando a 244,3 em 2001 por 100 mil nascidos vivos, valor correspondente a classificacéo
“moderada” pela OMS. A analise temporal da regressdo de Poisson encontrou-se coeficiente
de 0,74 (IC 95% 0,60-0,91; p = 0,01), mas o resultado provavelmente esta influenciado pelos
seis anos de falta de registros, possivelmente ndo caracterizando a realidade (Tabela 03).

Na faixa etaria dos 40 aos 49 anos encontraram-se as mais elevadas RMME, chegando
a 304,9 em 100 mil nascidos vivos em 2008. O teste Qui-quadrado de tendéncia linear foi
estatisticamente significativo (<0,0001) na andlise entre as faixas etérias, caracterizando o
aumento da mortalidade conforme elevacao da idade das mulheres (Tabela 03).

Em relacdo a escolaridade das mulheres que foram a oObito, detectou-se uma relacéo
inversa entre RMME e os anos de estudo. Conforme as mulheres apresentaram maiores anos
de escolaridade reduziu-se a RMME, o teste Qui-quadrado de tendéncia linear foi
estatisticamente significativo em todo o periodo analisado. A maior RMME foi encontrada em
2007 nas mulheres sem escolaridade, 256,1 em 100 mil nascidos vivos (Tabela 03).

A escolaridade acima de quatro anos de estudo apresentou uma RMME méaxima de
77,5 em 100 mil nascidos vivos em 2006. A escolaridade abaixo de trés anos de estudo ou
nenhum ano de estudo apresentou as RMME mais elevadas chegando a 256,1 em 100 mil
nascidos vivos, em 2007 (Tabela 03).

Entre as mulheres que foram a ébito no periodo em estudo, as mulheres de cor branca
foram aquelas que apresentaram maiores e crescentes RMME ao longo do periodo. No ano de
2008 a RMME atingiu 44,4 em 100 mil nascidos vivos. Nas mulheres de cor preta e parda
houve aumento da RMME ao longo dos anos, mostrando uma tendéncia de elevacdo. Em
todos os anos estudados o teste Qui-quadrado de Pearson foi estatisticamente significativo
(Tabela 03).
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Tabela 03: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) segundo faixa
etaria, escolaridade e cor/raga. Estado do Rio Grande do Sul-Br, 1999-2008.

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Faixa etaria
10aldanos 1412 00 2443 809 1688 00 00 0,0 0,0 0,0
15a19anos 196 321 385 37,5 330 369 493 481 57,2 446
20a29anos 365 387 297 60,8 395 50,0 643 61,3 451 614
30a39anos 79,7 662 767 729 1117 942 771 96,7 934 1142
40a49anos 292,1 1728 2463 2843 2409 2143 1991 1258 1545 3049
Valordep* <0,00 000 <000 <000 <000 <000 000 000 000 <0,00
Escolaridade
Nenhuma 2329 1956 90,7 157,2 2551 2154 1675 00 2561 1634
la3anos 358 544 901 117,6 1386 456 1463 1481 1721 1816
4a7anos 236 255 242 350 420 472 494 715 474 633
8allanos 11,8 124 173 231 159 199 71 244 296 238
1m2a?5”05 U 136 173 000 256 220 238 162 164 208 302
Valordep* 0,01 <000 <000 <000 <000 000 <000 <000 <000 <0,00
Cor/raca
Branca 411 363 346 406 400 433 438 411 384 444
Preta 490 600 600 810 700 600 490 920 430 7,00
Parda 320 320 320 430 490 320 600 380 320 540
Valor de p**  <0,00 <0,00 <0,00 <0,00 <0,00 <0,00 <0,00 <0000 <0,00 <0,00

* Qui-quadrado de tendéncia linear (excluidas as médes com informac&o ignorada). ** Qui-quadrado de
Pearson (excluidas as mées classificadas com cor amarela e com informacédo ignorada).

Fonte: Autora, 2012.

5.1.2 RMME das variaveis obstétrica da morte materna no Estado do Rio Grande do Sul no
periodo de 1999 a 2008

Em relacdo ao periodo de ocorréncia dos ébitos maternos, o predominio da
mortalidade no RS variou entre as categorias “durante a gravidez, parto ou aborto” e
“puerpério até 42 dias apds o nascimento do bebé”. Em 2007, a RMME foi de 24 para ambas
as categorias, sendo estatisticamente significativo. Observou-se aumento da categoria
“periodo do puerpério de 43 dias a um ano” ao longo do tempo. Em 2007 a RMME foi de 12
em 100 mil nascidos vivos (Tabela 04).

Quanto as causas de mortes maternas obstétricas a RMME sempre apresentou valores
superiores para as causas diretas. No ano de 2002 foi observado o maior valor de RMME por
causa direta, 41,2 em 100 mil nascidos vivos, a partir deste ano constatou-se uma diminuicéo
na RMME chegando a 27,7 em 100 mil nascidos vivos em 2007, porém em 2008 houve novo
um aumento, sendo a RMME de 36,3 em 100 mil nascidos vivos (Tabela 04).

As principais causas registradas no SIM foram hipertenséo e a hemorragia. O maior

valor encontrado na RMME foi de 10,6 em 100 mil nascidos vivos para hipertenséo, nos anos
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de 2001 e 2006. Ao longo do periodo desse estudo, hipertensdo ou hemorragia ocuparam a
primeira ou a segunda causa. Entretanto, nos dois Gltimos anos do estudo hemorragia
apresentou valores maiores na RMME, 8,2 e 8,9 em 100 mil nascidos vivos, respectivamente.
Os 6bitos maternos por infeccdo puerperal também foram importantes, comparando-se com
hipertenséo e hemorragia. No ano de 2003 a RMME foi igual para estas trés causas, 7,4 em
100 mil nascidos vivos. A menor RMME, por infec¢do puerperal, foi em 2007 com 3,0 em
100 mil nascidos vivos e em 2008 de 4,4 em 100 mil nascidos vivos (Tabela 04).

Entre as causas obstétricas indiretas de Obito materno mostrou-se tendéncia de
elevagdo, em 1999 a RMME foi de 11,9 em 100 mil nascidos vivos, chegando ao maior valor
em 2003 com 22,1 e, 100 mil nascidos vivos, e finalizando o periodo (2008) com 18,5 em 100
mil nascidos vivos (Tabela 04).

As questdes em relagdo ao aborto “gravidez que termina em aborto” e “aborto”
mantiveram os menores valores da RMME, oscilando entre zero e 2,6 em 100 mil nascidos
vivos (em 2002). No ano de 2008, a RMME apresentou o mesmo valor 0,7 em 100 mil
nascidos vivos. Em todos os anos o resultado foi estatisticamente significativo (p < 0,00)
(Tabela 4).
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Tabela 04: Raz&do de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) segundo periodo de
ocorréncia do oObito, tipo de causa obstétrica e causa obstétrica direta. Estado do Rio Grande do Sul-

Br, 2004-2007.

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Periodo de
ocorréncia do
o6bito
Durante a
gravidez, parto
ou aborto 16,8 23,2 18,7 19,3 22,1 23,5 13,6 27,6 24,0 26,6
Durante o
puerpério, até
42 dias 3,8 13,0 18,7 29,0 26,8 22,2 25,8 19,1 24,0 34,8
Durante o
puerpério, de 43
diasa 1l no 1,1 2,3 5,0 2,6 4,7 7.8 13,6 11,3 12,0 20,7
Valor de p* <0,00 <0,00 0,00 <0,00 0,01 0,00 0,02 0,01 0,04 0,08
Causa
Obstétrica
Direta 35,2 32,8 30,5 41,2 36,9 36,6 34,6 34,0 27,7 36,3
Indireta 11,9 11,9 14,3 20,0 22,1 14,4 14,9 20,5 20,2 18,5
Valor de p* 0,01 0,05 0,00 0,00 0,02 <0,00 0,00 0,04 0,26 0,01
Causa
Obstétrica
Direta
Hipertensdo 9,7 6,2 10,6 17,7 7,4 9,1 6,8 10,6 6,0 5,9
Hemorragia 3,8 9,1 4,4 9,7 7.4 7,2 7,5 71 8,2 8,9
Infeccéo
puerperal 4,9 4,0 4,4 7,1 7,4 4,6 4,1 7,1 3,0 4,4
Gravidez que
termina em
aborto 0,5 0,6 0,0 2,6 0,7 0,7 0,0 0,0 15 0,7
Aborto 0,0 0,6 1,2 0,0 0,7 1,3 14 1,4 0,0 0,7
Valor de p* 0,00 <0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 <0,00 0,00 0,00

*Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autora, 2012.

5.2 Razédo da Mortalidade Materna das variaveis sociodemograficas e obstétrica por

macrorregido no Estado do Rio Grande do Sul no periodo de 1999 a 2008

Nesta secdo serdo apresentados os resultados das sete macrorregies separadamente

conforme as variaveis sociodemograficas e obstétricas.

MACRORREGIAO METROPOLITANA
Na macrorregido Metropolitana foram encontrados 430 Obitos maternos no periodo de

1999 a 2008. Na analise da idade dos 6bitos maternos observou-se que quanto maior a faixa

etaria o risco de Obito aumentava, ou seja, a mortalidade se elevava nas faixas etarias mais

avancadas. Constatou-se 0 aumento da RMME a partir dos 30 anos de idade em todo o

periodo analisado. Na faixa etaria dos 30 aos 39 anos a classificagdo situou-se como “risco
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baixo e moderado”, j& na faixa etaria entre 40 e 49 anos ficou entre “risco baixo, moderado e
alto” conforme os critérios da OMS. O risco foi classificado como alto em 2003, uma vez que
a RMME foi de 316,6 em 100 mil nascidos vivos na faixa etéria entre 40 e 49 anos de idade.
O teste Qui-quadrado foi estatisticamente significativo (Tabela 05).

Neste estudo observou-se que ndo houve o registro de dbito materno na faixa etéaria de
10 a 14 anos de idade, em oito anos deste estudo. E nos anos de 1999 e 2001 a RMM foi
elevada, sendo ambos 0s anos estatisticamente significativo o resultado (p = 0,00) (Tabela
05).

Detectou-se uma relacdo inversamente proporcional entre RMME e escolaridade.
Portanto, quanto menor a escolaridade, maior a RMME. A maior RMME foi encontrada em 2007
em mulheres sem escolaridade sendo 322,6 em 100 mil nascidos vivos, situando-se como
classificagdo de “risco alto”. Nas mulheres com menos de trés anos de escolaridade a RMME
permaneceu elevada. Entretanto, naquelas com escolaridade superior a oito anos a RMME foi
reduzida drasticamente para niveis considerados como aceitaveis (Tabela 05).

Em relacdo a variavel cor/raca observou-se que em todos os anos de estudo as
mulheres brancas apresentaram as maiores RMME, e que ao longo do periodo manteve com
pouca variagdo. As mulheres pretas mantiveram a segunda maior mortalidade por todo
periodo. Enquanto que as mulheres pardas apresentaram os menores indices de RMME. Na
analise o teste Qui-quadrado de Person foi estatisticamente significativo (Tabela 05).

Sobre o periodo de ocorréncia observou-se na analise em quase todos 0s anos que as
categorias “puerpério, até 42 dias” e “durante a gravidez, parto ou aborto” apresentaram
maior risco de Obito materno. Destacou-se 0 aumento na RMME nos obitos ocorridos
“durante o puerpério, de 43 dias a um ano”, variando de zero em 1999 a 19,3 em 100 mil
nascidos vivos em 2008 (Tabela 06).

Em relacdo a causa obstétrica direta do Obito materno a causa hipertensdo e
hemorragia apresentaram-se como 0S principais motivos para a morte materna. Em 2005 a
RMME para a causa por hipertensao foi de 9,1 em 100 mil nascidos vivos, hemorragia foi de
6,1 em 100 mil nascidos vivos, sendo estatisticamente significativo. Em seguida vieram as
causas por infeccdo puerperal e o aborto como causa de morte materna. O aborto em 2004
apresentou a RMME de 5,8 em 100 mil nascidos vivos (Tabela 06).
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Tabela 05: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) segundo faixa
etaria, escolaridade e cor/raca da macrorregido Metropolitana. Estado do Rio Grande do Sul-Br, 1999-
2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Faixa etaria

10 a 14 anos 151,3 00 1698 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15 a 19 anos 31,4 385 357 452 325 329 34,1 26,5 76,5 69,2
20 a 29 anos 62,1 391 288 583 393 46,3 42,4 52,7 52,1 41,8
30 a 39 anos 96,4 542 79,3 62,0 106,9 102,6 97,1 66,7 119,8 98,1
40 a 49 anos 403,6 86,1 229,0 140,12 316,6 219,3 2145 91,1 1455 232,7
Valor de p* 0,00 0,22 000 019 0,00 0,00 0,00 0,09 0,04 0,01
Escolaridade

Nenhuma 263,9 71,7 1053 0,0 0,0 1751 0,0 0,0 3226 0,0
la 3anos 0,0 50,1 36,1 103,7 1368 524 148,8 216,5 215,1 0,0
4 a7 anos 39,4 196 279 340 534 387 34,1 27,8 63,8 58,3
8allanos 17,3 17,3 18,1 134 4,1 22,7 3,8 18,2 29,0 21,8
12 anos e mais 0,00 18,6 0,0 8,4 0,0 24,7 16,5 8,5 0,0 7,7
Valor de p* <0,00 <001 0,04 005 055 <0,00 0,20 0,13 0,18 <0,00
Cor/raga

Branca 60,8 354 40,4 416 434 521 46,9 389 588 46,6
Preta 6,1 6,3 7,0 14,3 15,0 8,7 91 10,9 13,1 9,6
Parda 3,7 0,0 1,4 0,0 6,0 1,4 6,1 3,1 4,9 8,0

Valor de p** <000 000 000 000 000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

* Qui-quadrado de tendéncia linear ** Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autora, 2012.

Tabela 06: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) conforme o periodo
de ocorréncia do Obito e causa obstétrica direta da macrorregido Metropolitana. Estado do Rio Grande
do Sul-Br, 1999-2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Periodo de ocorréncia

do 6bito

Durante a gravidez,

parto ou aborto 28,0 18,9 16,7 15,8 17,9 17,4 7,6 20,2 26,2 22,5
Durante o puerpério,

até 42 dias 3,7 152 195 28,7 254 290 212 109 294 273
Durante o puerpério,

de 43 dias a 1 ano 0,0 2,5 8,4 2,9 7,5 7,2 182 17,1 18,0 193
Valor-P* 000 001 020 000 004 o001 o011 040 042 0,64
Causa Obstétrica

Direta

Hipertensao 13,4 51 9,8 7,2 6,0 11,6 91 6,2 6,5 8,0
Hemorragia 7,3 3,8 5,6 4,3 7,5 10,1 6,1 3,1 8,2 4,8
Infecco puerperal 4,9 51 1,4 8,6 6,0 2,9 15 3,1 4,9 3,2
Aborto 0,0 0,0 1,4 0,0 0,0 5,8 0,0 1,6 0,0 1,6
Valor-P* 001 027 005 011 021 023 004 055 020 0,36

* Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autora, 2012.
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MACRORREGIAO SUL

Na macrorregido Sul foram encontrados 106 ébitos maternos no periodo de 1999 a
2008. Em relacdo a faixa etaria hd uma relagéo direta entre a RMME e o aumento da idade
das mulheres, em especial entre os 30 e 49 anos de idade. Na faixa etaria entre 40 e 49 anos
ndo foram registrados Gbitos em seis anos deste estudo. Porém, em 2008 a RMME foi de
493,8 em 100 mil nascidos vivos, considerada como “risco alto” para Obito materno. Outra
observacdo importante é que nos dez anos deste estudo ndo foram constatadas mortes na faixa
etaria dos 10 aos 14 anos de idade (Tabela 07).

A andlise da escolaridade mostrou que nas categorias abaixo de trés anos de estudo
ocorreu aumento da RMME, alcancando niveis muito elevados. Em seis anos deste estudo
ndo houve registro de ébito materno nas mulheres com nenhum ano de estudo, mas nos quatro
anos que houve registro, a RMME apresentou um aumento expressivo, em 2008 foi de 1123,6
em 100 mil nascidos vivos, a classificagdo da OMS considera como “risco extremamente
alto” para Obito materno. O teste Qui-quadrado de tendéncia linear foi estatisticamente
significativo em trés anos, 2006, 2007 e 2008 (Tabela 07).

A cor/raca branca apresentou as maiores RMME, em todo o periodo apresentou pouca
variagcdo, em 2008, a RMME foi de 48,3 em 100 mil nascidos vivos, sendo estatisticamente
significativo. As mulheres pretas e pardas apresentaram valores menores do que das mulheres
brancas ao longo do periodo (Tabela 07).

Encontrou-se predominio das categorias ‘“gravidez, parto ou aborto” e “durante o
puerpério, até 42 dias”. Destaca-se que no ano de 2001 o teste de Qui-quadrado de Pearson foi
estatisticamente significativo (p = 0,02) (Tabela 08).

Na analise da causa obstétrica direta que ocasionou o 6bito materno, a hipertensao foi
observada como sendo a maior causa em seis anos deste estudo, sendo que em 2002 a RMME
atingiu 20 em 100 mil nascidos vivos. Ressalta-se que em 2007 e 2008 ndo houve registro de
Obito materno por esta causa (Tabela 08).

Em segundo lugar estd a hemorragia, apresentando RMME de 22,1 em 100 mil
nascidos vivos em 2006. O teste Qui-quadrado de Pearson ndo foi estatisticamente
significativo em nenhum ano do estudo. Salienta-se que, entre as causas diretas, encontra-se o
aborto. Embora na maioria dos anos estudados ndo tenha havido registro dessa causa, em
2004 o indice foi de 13,5 em 100 mil nascidos vivos, acima dos valores para hipertensao e

hemorragia (Tabela 08).
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Tabela 07: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) segundo faixa
etaria, escolaridade e cor/raga da macrorregido Sul. Estado do Rio Grande do Sul-Br, 1999-2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Faixa etaria

10 a 14 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15a 19 anos 27,0 28,2 61,4 0,0 0,0 35,8 35,7 39,0 0,0 0,0

20 a 29 anos 11,2 36,1 38,6 40,9 41,6 136,1 72,0 103,6 30,9 32,4
30 a 39 anos 98,6 63,0 2004 97,8 177,3 149,9 81,2 163,4 1143 1465

40 a 49 anos 0,0 0,0 426,4 408,2 0,0 0,0 0,0 471,7 0,0 493,8
Valor de p* 0,12 0,56 <0,00 <0,00 <0,02 0,38 0,68 <0,02 0,09 <0,00
Escolaridade

Nenhuma 467,3 0,0 0,0 0,0 446,4 0,0 0,0 0,0 813,0 1123,6
la 3anos 86,7 52,5 155,2 0,0 0,0 0,0 0,0 1195 148,1 142,7
4 a7 anos 0,0 0,0 28,3 30,9 16,7 78,1 0,0 119,6 22,3 0,0
8allanos 0,0 0,0 449 221 42,9 21,7 41,1 0,0 18,9 0,0
12 anos e mais 96,4 0,0 0,0 0,0 0,0 85,8 0,0 0,0 0,0 0,0
Valor de p* 0,23 0,13 0,13 0,84 0,30 0,75 0,50 <0,02 <0,00 <0,00
Cor/raca

Branca 21,7 17,3 49,7 39,9 68,4 74,5 49,9 88,6 46,6 48,3
Preta 10,9 11,6 31,1 133 0,0 20,3 7,1 22,1 0,0 24,1
Parda 5,4 11,6 18,6 6,7 0,0 20,3 7,1 7,4 0,0 0,0

Valordep* 037 087 030 010 053 002 <002 <000 <000 005

*Qui-quadrado de tendéncia linear ** Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autora, 2012.

Tabela 08: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) conforme o periodo
de ocorréncia do 6bito e causa obstétrica direta da macrorregido Sul. Estado do Rio Grande do Sul-Br,
1999-2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Periodo de ocorréncia

do 6bito

Durante a gravidez,

parto ou aborto 10,85 11,56 49,68 6,65 41,01 47,39 14,25 59,04 1552 40,25
Durante o puerpério,

até 42 dias 543 23,11 2484 19,95 27,34 33,85 21,37 22,14 23,28 8,05
Durante o puerpério,

de 43 dias a 1 ano 0,0 5,78 0,0 0,0 0,0 13,54 14,25 22,14 0,0 24,15
Valor de p* 0,37 0,37 0,02 0,17 0,06 0,26 0,87 0,17 025 0,26
Causa Obstétrica Direta

Hipertensao 10,85 17,34 18,63 1995 6,84 6,77 1425 7,38 0,0 0,0

Hemorragia 0,0 578 6,21 6,65 0,0 0,0 0,0 22,14 7,76 16,1
Infeccdo puerperal 0,0 11,56 6,21 0,0 0,0 6,77 7,12 7,38 0,0 0,0

Aborto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 13,54 7,12 0,0 0,0 0,0

Valor de p* 011 034 028 011 039 057 057 028 039 0,1

* Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autora, 2012.
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MACRORREGIAO CENTRO-OESTE

Na macrorregido Centro-Oeste foram encontrados 122 ébitos maternos no periodo de
1999 a 2008. A mortalidade materna foi mais elevada nas categorias dos 40 aos 49 anos,
porém constataram-se diferencas estatisticamente significativas em 2000 e 2002. Nesses anos,
as RMME atingiram niveis classificados como muito altos (Tabela 09).

Em relacdo a escolaridade a relagéo foi inversa, quanto menos anos de estudo maior
foi a RMME. A mortalidade materna foi mais elevada principalmente nas categorias abaixo
de quatro anos. Na categoria de um a trés anos de estudo observou-se uma oscilagdo na
RMME, em 2008 a RMME foi de 438 em 100 mil nascidos vivos. Na maioria dos anos o teste
Qui-quadrado de tendéncia linear foi estatisticamente significativo. (Tabela 09).

As mulheres brancas apresentaram as maiores RMME, na maioria dos anos do estudo
o teste Qui-quadrado de Pearson foi estatisticamente significativo. No dltimo ano deste
estudo, as mulheres brancas apresentaram a RMME de 61,2 em 100 mil nascidos vivos e as
pretas 13,6 em 100 mil nascidos vivos, sendo o teste Qui-quadrado de Pearson
estatisticamente significativo. Apenas em 1999 a RMME ndo foi estatisticamente
significativo (Tabela 09).

Em relacdo ao periodo de ocorréncia dos Obitos maternos na maioria dos anos a
mortalidade predominou a categoria “durante a gravidez, parto ou aborto”. O teste Qui-
guadrado de Pearson foi estatisticamente significativo entre 2003 e 2006 (Tabela 10).

Entre as causas obstétricas diretas constatou-se que hipertensdo e hemorragia foram os
principais motivos de ébitos, entretanto os testes ndo mostraram associacao estatistica no
periodo. As infeccBes puerperais em 2005 tiveram RMME de 18,2 em 100 mil nascidos
vivos. A causa por aborto foi encontrada apenas em 2004, e a RMME foi de 5,8 em 100 mil

nascidos vivos (Tabela 10).
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Tabela 09: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) segundo faixa
etaria, escolaridade e cor/raca da macrorregido Centro-Oeste. Estado do Rio Grande do Sul-Br, 1999-

2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Faixa etaria

10 a 14 anos 0,0 0,0 636,9 0,0 657,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15 a 19 anos 23,2 47,5 26,2 54,4 1212 1225 62,1 67,8 37,2 0,0
20 a 29 anos 28,9 20,7 44,7 57,2 35,4 35,7 148,5 78,6 69,4 125,1
30 a 39 anos 16,7 51,9 38,7 79,2 150,3 63,1 67,6 236,1 25,6 24,6
40 a 49 anos 3236 4505 1776 8224 313,0 0,00 0,00 0,00 0,00 201,6
Valor de p* 0,13 <0,02 0,99 <0,00 0,41 0,34 0,74 <0,09 0,64 0,56
Escolaridade

Nenhuma 0,0 0,0 0,0 420,2 531,9 13158 0,0 0,0 0,0 0,0
1a 3anos 0,0 94,9 101,3 208,8 408,9 66,3 1435 2712 2519 4380
4 a7 anos 21,0 54,1 37,4 51,8 71,8 48,1 82,6 194,7 19,8 20,6
8allanos 36,8 0,0 0,0 49,7 48,3 0,0 15,1 16,0 32,1 30,3
12 anos e mais 0,0 0,0 0,0 0,0 4,7 0,0 48,6 0,0 45,8 0,0
Valor de p* 0,80 0,04 <0,03 <0,01 <0,00 0,00 0,12 <0,00 0,32 <0,01
Cor/raca

Branca 23,2 38,9 37,5 65,7 87,0 46,5 97,2 84,0 41,6 61,2
Preta 4,6 0,0 5,4 10,9 0,0 5,8 6,1 19,4 0,0 13,6
Parda 27,8 9,7 5,4 10,9 11,6 5,8 0,0 12,9 6,9 0,0
Valor de p** 0,17 <0,05 0,02 <0,00 0,00 <0,01 0,00 <0,00 <0,01 <0,00

* Qui-quadrado de tendéncia linear ** Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autora, 2012.

Tabela 10: Razéo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) conforme o periodo
de ocorréncia do 6bito e causa obstétrica direta da macrorregido Centro-Oeste. Estado do Rio Grande

do Sul-Br, 1999-2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Periodo de ocorréncia

do o6bito

Durante a gravidez,

parto ou aborto 9,3 195 161 438 348 465 182 452 20,8 40,8
Durante o puerpério,

até 42 dias 0,0 9,7 16,1 164 522 58 60,7 452 139 34,0
Durante o puerpério,

de 43 diasa 1 ano 4,6 0,0 5,4 11,0 5,8 00 121 0,0 6,9 0,0
Valor de p* 0,37 013 056 009 005 000 002 003 061 0,06
Causa Obstétrica

Direta

Hipertensao 9,3 49 54 55 116 116 6,1 323 0,0 6,8
Hemorragia 9,3 146 10,7 164 58 0,0 00 129 0,0 6,8
Infeccdo puerperal 0,0 0,0 10,7 00 174 0,0 182 194 6,9 0,0
Aborto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,8 0,0 0,0 0,0 0,0
Valor de p* 0,26 0,11 053 011 034 030 011 016 039 0,57

* Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autor, 2012.



69

MACRORREGIAO MISSIONEIRA

Na macrorregido Missioneira foram encontrados 93 6bitos no periodo de 1999 a 2008.
Em relacdo a faixa etaria destas mulheres constatou-se que na faixa etaria dos 20 aos 39 anos
foram as menores RMME. As faixas etéarias de 15 a 19 anos e de 40 a 49 anos apresentaram
as maiores RMM. Em 2004 a RMME foi de 660,8 em 100 mil nascidos vivos para afaixa
etaria de 40 a 49 anos, estatisticamente significativo (p = 0,03) (Tabela 11).

Quanto a escolaridade foi observado que com menos anos de estudo maior foi a
RMME. Em 2000, a RMME dos 6bitos maternos de mulheres sem escolaridade foi de 520,8
em 100 mil nascidos vivos, com diferencas estatisticamente significativas. Em 2008, as
mulheres com um a trés anos de estudo que morreram tiveram RMME de 210,5 em 100 mil
nascidos vivos, as diferencas foram estatisticamente significativas (Tabela 11).

Constatou-se predominio da mortalidade materna nas mulheres de cor branca. A
RMME nessas mulheres foi elevando-se ao longo do periodo. Os resultados dos testes
estatisticos revelaram diferencas significativas na maioria dos anos (Tabela 11).

Nesta macrorregido observou-se que a RMME foi maior nos 6bitos maternos que
ocorreram nos periodos correspondentes a “durante 0 puerpério, até 42 dias. Em apenas dois
anos verificaram-se diferencas estatisticamente significativas. Entre as principais causas de
Obitos obstétricos diretos na Regido, esta a hipertensdo e hemorragia (Tabela 12).

Em 2004, a causa por hemorragia e aborto obteve RMME de 7,3 em 100 mil nascidos
vivos. Salienta-se que, no ano de 2008, ndo houve nenhum registro de causa de morte materna

por nenhuma dessas categorias (Tabela 12).
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Tabela 11: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) segundo faixa
etaria, escolaridade e cor/raca da macrorregido Missioneira. Estado do Rio Grande do Sul-Br, 1999-

2008.
Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Faixa etaria
10 a 14 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15 a 19 anos 0,0 31,5 0,0 118,3 0,0 41,5 130,4 96,0 54,8 106,7
20 a 29 anos 23,2 12,1 56,1 100,3 29,7 58,3 45,8 34,0 18,2 128,7
30 a 39 anos 109,7 138,3 495 153,7 541 51,2 27,6 85,8 1243 894
40 a 49 anos 201,6 0,0 220,8  731,7 0,0 660,8 2525 2564 251,9 5155
Valor de p* 0,00 0,05 0,14 0,06 0,35 0,03 0,58 0,44 0,07 0,40
Escolaridade
Nenhuma 0,0 520,8 0,0 380,2 5435 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
la 3anos 110,9 0,0 72,3 2473 0,0 113,4 1294 0,0 2119 2105
4 a7 anos 26,9 51,4 28,7 80,2 17,2 93,8 1026 117,10 27,7 2392
8allanos 0,0 23,5 26,5 47,7 0,0 19,5 0,0 40,3 40,5 0,0
12 anos e mais 0,0 0,0 0,0 104,3 545 0,0 0,0 51,1 105,7 48,9
Valor de p* 0,22 0,02 0,37 0,13 0,31 0,07 <002 0,55 0,78 <0,01
Cor/raga
Branca 34,7 48,7 41,1 85,9 14,9 65,4 61,6 50,2 54,4 98,4
Preta 0,0 0,0 0,0 7,2 0,0 0,0 0,0 8,4 0,0 0,0
Parda 5,8 0,0 0,0 21,5 7,5 0,0 0,0 8,4 9,1 8,9
<0,00 0,00 0,00 0,37 <0,00 000 <004 <001 0,00

Valor de p** <0,01

*Qui-quadrado de tendéncia linear ** Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autora, 2012.

Tabela 12: Razédo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) conforme o periodo
de ocorréncia do dbito e causa obstétrica direta da macrorregido Missioneira. Estado do Rio Grande do

Sul-Br, 1999-2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Periodo de ocorréncia

do 6bito

Durante a gravidez,

parto ou aborto 0,0 36,5 20,6 501 7,5 29,1 231 8,4 36,3 35,8
Durante o puerpério,

até 42 dias 58 0,0 27,4 50,1 14,9 145 30,8 25,1 18,1 53,7
Durante o puerpério,

de 43 diasa 1 ano 0,0 6,1 0,0 0,0 0,0 14,5 7,7 0,0 9,1 35,8
Valor de p* 0,37 0,01 016 0,03 0,37 061 042 0,17 0,37 0,75
Causa Obstétrica

Direta

Hipertensao 5,8 0,0 13,7 7,2 7,5 0,0 7,7 16,7 9,1 0,0
Hemorragia 0,0 24,4 0,0 7,2 7,5 7,3 0,0 8,4 18,1 0,0
Infeccdo puerperal 5,8 0,0 6,9 7,2 7,5 0,0 15,4 0,0 9,1 0,0
Aborto 0,0 0,0 6,9 0,0 0,0 7,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Valor de p* 0,57 0,01 057 0,15 0,80 0,80 0,39 0,30 0,30 0,57

* Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autora, 2012.
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MACRORREGIAO NORTE

Na macrorregido Norte foram encontrados 93 6bitos maternos no periodo de 1999 a
2008. Nas idades extremas encontraram-se 0s mais elevados valores da RMME, que foram
entre 0s 10 e 14 anos e entre 40 e 49 anos. Salienta-se que na faixa etaria dos 10 aos 14 anos
nédo se constataram casos a partir do ano de 2004. Em quatro anos deste estudo houve registro
da morte materna nessa faixa etaria, a mais alta RMME foi em 1999 com 787,4 em 100 mil
nascidos vivos, classificando-se como “risco muito alto”, o teste Qui-quadrado de tendéncia
linear foi estatisticamente significativo. Em 2005 a RMME na faixa etaria dos 40 aos 49 anos
foi de 454,5 em 100 mil nascidos vivos, e a classificacdo do risco foi também “risco alto”,
sendo o teste Qui-quadrado de tendéncia linear estatisticamente significativo (Tabela 13).

Em relacdo a escolaridade novamente constatou-se que quanto menos anos de estudo
maior a mortalidade materna. A categoria sem nenhuma escolaridade apresentou em 2005
uma RMME de 885 em 100 mil nascidos vivos e entre 4 e 7 anos de estudo a RMME foi de
136,9 em 100 mil nascidos vivos. Foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas em quatro anos do periodo (Tabela 13).

Em todos os anos da analise as mulheres brancas apresentaram maior mortalidade
materna. Em 1999 a RMME das mulheres brancas foi de 27,9 e em 2008 foi de 87,8 em 100
mil nascidos vivos. Em muitos anos ndo foram constatados Obitos maternos em mulheres
pretas e pardas, assim o teste Qui-quadrado de Pearson foi estatisticamente significativo em
todos os anos do estudo (Tabela 13).

Quanto ao periodo de ocorréncia dos 6bitos maternos na maioria dos anos analisados,
predominou a categoria “durante o puerpério, até 42 dias”, sendo que em 2003 foi a RMME
mais elevada da série, 35,6 em 100 mil nascidos vivos. Em dois anos, 2000 e 2002, o teste
Qui-quadrado de Pearson foi estatisticamente significativo (Tabela 14).

A causa obstétrica direta, hipertensdo apresentou uma diminuicdo ao longo dos anos.
A infeccdo puerperal apresentou-se como uma das primeiras causa juntamente com
hipertenséo e hemorragia, em trés anos do estudo, 2001, 2002 e 2008. E, no ano de 2008,
apenas a infeccdo puerperal foi causa de 6bito materno. Outra causa de 6bito investigado foi o
aborto que apresentou RMME somente no ano de 2005, com 7,2 em 100 mil nascidos vivos.
(Tabela 14).
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Tabela 13: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) segundo faixa
etaria, escolaridade e cor/ragca da macrorregido Norte. Estado do Rio Grande do Sul-Br, 1999-2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Faixa etéaria

10 a 14 anos 787,4 0,0 826,4 746,3 7299 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15a 19 anos 0,0 29,5 32,5 0,0 374 0,0 76,8 41,7 96,3 0,0
20 a 29 anos 0,0 48,1 13,8 42,4 73,0 28,1 44,1 78,1 33,8 99,1
30 a 39 anos 100,7 81,1 453 71,8  102,3 175,7 1282 53,1 58,0 131,5
40 a 49 anos 207,9 4016 4348 0,0 220,3 4193 4545 0,0 0,0 238,7
Valor de p* 0,04 0,03 0,32 0,99 0,61 0,00 0,05 0,91 0,60 0,07
Escolaridade

Nenhuma 671,1 906,3 0,0 450,5 0,0 0,0 885 0,0 0,0 0,0
la 3anos 120,9 1054 131,3 1472 758 49,1 134 0,0 0,0 164,7
4 a7 anos 30,9 35,8 13,1 0,0 32,1 19 136,9 62,7 23,9 74,7
8allanos 0,0 0,0 0,0 28 28,3 48,7 0,0 84,3 62,8 75,9
12 anos e mais 0,0 0,0 0,0 40,5 73,8 0,0 0,0 0,0 0,0 39,5
Valor de p* <0,01 <0,00 <0,04 0,11 0,71 0,62 <0,00 0,85 0,89 0,44
Cor/raca

Branca 27,9 57,5 39,1 47,8 57 70,2 72,1 53,4 41,8 87,8
Preta 5,6 0,0 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0 7,6 0,0 0,0
Parda 0,0 5,8 0,0 0,0 7,1 7,0 72 0,0 8,4 0,0
Valor de p** 0,03 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00

*Qui-quadrado de tendéncia linear ** Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autora, 2012.

Tabela 14: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) conforme o periodo
de ocorréncia do 6bito e causa obstétrica direta da macrorregido Norte. Estado do Rio Grande do Sul-

Br, 1999-2008.

Varidvel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Periodo de ocorréncia

do 6bito

Durante a gravidez,

parto ou aborto 5,6 34,5 6,5 6,8 71 21,1 21,6 15,3 334 16,0
Durante o puerpério,

até 42 dias 5,6 11,5 19,5 34,2 35,6 28,1 7,2 22,9 8,4 31,9
Durante o puerpério,

de 43 diasa 1 ano 5,6 0,0 0,0 0,0 7,1 7,0 14,4 7,6 0,0 479
Valor de p* 0,99 0,03 0,17 0,03 0,10 0,42 0,61 0,61 0,07 0,37
Causa Obstétrica

Direta

Hipertenséo 16,8 0,0 13,0 0,0 14,3 141 7,2 7,6 0,0 0,0

Hemorragia 0,0 23 0,0 6,8 21,4 14,1 14,4 15,3 16,7 0,0

Infecgdo puerperal 0,0 5,8 13,0 6,8 7,1 14,1 72 7,6 0,0 8,0

Aborto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7,2 0,0 0,0 0,0

Valor de p* 0,03 0,03 0,26 0,57 0,34 0,57 0,90 0,57 0,11 0,39

* Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autora, 2012.
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MACRORREGIAO SERRA

Na macrorregido Serra foram encontrados 66 Obitos maternos no periodo de 1999 a
2008. Os maiores valores de RMME foram observados na faixa etéaria dos 40 aos 49 anos, em
2008 a RMME foi de 472,8 em 100 mil nascidos vivos, sendo estatisticamente significativo (p
< 0,01). Na faixa etaria dos 10 aos 14 anos ndo foram constatados mortes nos dez anos desse
estudo (Tabela 15).

Nesta macrorregido observou-se que a maior mortalidade materna ocorreu com as
mulheres com baixa escolaridade. Na categoria de quatro a sete anos de estudos apenas no
ano de 2006 encontrou-se RMME elevada de 101,1 em 100 mil nascidos vivos. Na categoria
de um a trés anos de estudo ficou evidente o aumento em quase todos 0s anos em que
encontrou-se registros de 6bitos. Em todos os anos desse estudo ndo foi constatada nenhuma
ocorréncia de morte materna na categoria que refere nenhum ano de estudo, assim como no
ano de 1999 néo houve o registro da escolaridade de nenhuma morte materna (Tabela 15).

Em relacdo a cor/raga observou-se que em todos os anos de estudo as mulheres
brancas apresentaram as maiores RMME, sendo que no ano de 2008 houve o maior valor
desse indicador atingindo 74,2 em 100 mil nascidos vivos. Sobre as mulheres pretas houve
poucos registros e as pardas apresentaram ocorréncia em cinco anos desse estudo (Tabela 15).

Em relacdo ao periodo de ocorréncia do 6bito materno as principais categorias foram
“durante a gravidez, parto ou aborto” e “durante o puerpério, até¢ 42 dias” (Tabela 16).

Quanto a causa obstétrica direta observaram-se muitos anos sem registros ao longo do
estudo. Tanto que em 2004 ndo foi registrado nenhum o6bito por causa obstétrica direta. Em
2008, a RMME para ambas as causas, hemorragia e infecgdo puerperal, foi de 14,8 em 100
mil nascidos vivos, a hipertensao foi de 7,4 em 100 mil nascidos vivos, e aborto manteve-se
sem escore. Cabe destacar que foram constatadas mortes por aborto no ano de 2006, atingindo
RMME de 14,7 por 100 mil nascidos vivos (Tabela 16).
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Tabela 15: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) segundo faixa
etaria, escolaridade e cor/raca da macrorregido Serra. Estado do Rio Grande do Sul-Br, 1999-2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Faixa etaria

10 a 14 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15a 19 anos 0,0 0,0 42,4 0,0 0,0 0,0 46,8 47,2 0,0 53,2
20 a 29 anos 13,1 41,3 0,0 46,8 30,6 29,7 57,8 60 46,7 453
30 a 39 anos 21,6 21,8 69,8 46,5 69,4 0,0 0,0 1169 704 1799

40 a 49 anos 464 489 230,9 0,0 216 0,0 0,0 0,0 4396 4728
<0,00 <004 007 <05 0,05 0,69 0,23 044 <002 <0,01

Valor de p*

Escolaridade

Nenhuma 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

la 3anos 0,0 58,9 307,1 0,0 138,7 0,0 320 197,2  283,3 0,0

4 a7 anos 0,0 0,0 14,2 29,3 48,4 17,8 19,1 101,1 66 93,1
8allanos 0,0 25,9 25 0,0 0,0 19,1 0,0 36,6 18,6 17,5
12 anos e

mais 0,0 57,7 0,00 56,1 0,0 0,0 37,7 41,1 38,6 174,9
Valor de p* NA*** (0,54 0,02 0,71 <0,05 <0,80 0,09 0,15 0,17 0,29
Cor/raga

Branca 19,4 33,6 35,7 21,9 36,9 14,2 28,6 58,7 68,6 74,2
Preta 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7,2 7,3 0,0 7,4

Parda 0,0 6,7 0,0 7,3 7,4 0,0 0,0 7,3 0,0 22,3

Valor de p** <0,05 <003 <0,01 0,17 0,03 0,13 0,07 <0,01 <0,00 <0,01

*Qui-quadrado de tendéncia linear ** Qui-quadrado de Pearson
Fonte: Autora, 2012.

Tabela 16: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) conforme o periodo
de ocorréncia do 6Obito e causa obstétrica direta da macrorregido Serra. Estado do Rio Grande do Sul-
Br, 1999-2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Periodo de ocorréncia

do 6bito

Durante a gravidez,

parto ou aborto 6,5 26,9 7,1 14,6 29,5 0,0 21,5 29,3 7,6 14,8
Durante o puerpério,

até 42 dias 6,5 134 143 146 7,4 0,0 0,0 22 38,1 66,8
Durante o puerpério,

de 43 dias a 1 ano 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 14,2 7,2 0,0 152 22,3
Valor de p* 061 013 037 037 007 013 017 016 0,20 0,05
Causa Obstétrica

Direta

Hipertensao 0,0 134 143 0,0 7,4 0,0 0,0 14,7 7,6 7,4
Hemorragia 0,0 6,7 0,0 14,6 74 0,0 7,2 0,0 0,0 14,8
Infecclo puerperal 6,5 0,0 0,0 0,0 7,4 0,0 0,0 7,3 0,0 14,8
Aborto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 14,7 0,0 0,0
Valor de p* 039 030 011 011 080 NA* 1039 053 039 053

* Qui-quadrado de Pearson **Ndo se aplica

Fonte: Autora, 2012.
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MACRORREGIAO VALES

Na macrorregido Vales foram encontrados 61 6bitos maternos no periodo de 1999 a
2008. A analise por idade ndo mostrou registro de obito na faixa etaria dos 10 aos 14 anos.
Na faixa etaria entre 15 e 19 anos houve registro de mortes em trés anos desse estudo (2001,
2006 e 2007). Em 2008, a faixa etéaria dos 30 aos 39 anos de idade obteve RMME de 210,6
em 100 mil nascidos vivos e na faixa dos 40 aos 49 anos a RMME foi de 321,5 em 100 mil
nascidos vivos, sendo o teste Qui-quadrado de Pearson estatisticamente significativo (Tabela
17).

O perfil de escolaridade dessas mulheres manteve a mesma apresentacdo das outras
macrorregides, quanto menos anos de estudo maior a RMME, embora em varios anos ndo
houvesse registros de Obitos em determinadas categorias. As mulheres com nenhuma
escolaridade alcancaram os maiores niveis de RMME em trés anos deste estudo (2001, 2003 e
2005), sendo que os valores foram muito elevados. Em 2005 a RMME foi de 1098,9 em 100
mil nascidos vivos, sendo o0 teste Qui-quadrado de tendéncia linear estatisticamente
significativo (Tabela 17).

Evidenciou-se predominio da mortalidade entre as mulheres de cor branca durante os
anos analisados. No Gltimo ano deste estudo, as mulheres brancas apresentaram a RMME de
69,4 em 100 mil nascidos vivos e as mulheres pretas e pardas, ambas, tiveram RMM de 13,6 e
em 100 mil nascidos vivos, sendo o teste Qui-quadrado de Pearson estatisticamente
significativo (Tabela 17).

Em 2008 a categoria “durante o puerpério, até 42 dias” apresentou a maior RMME, de
57,9 em 100 mil nascidos vivos, seguido da categoria “durante a gravidez, parto ou aborto”
com RMME de 34,7 em 100 mil nascidos vivos. A categoria “durante o puerpério, de 43 dias
a um ano” obteve RMME em trés anos desse estudo, sendo que em 2007 foi de 11,4 em 100
mil nascidos vivos (Tabela 18).

Foram verificados poucos registros de causas obstétricas diretas. Em 2001, por
exemplo, ndo houve registro de nenhuma causa dos Obitos maternos. Encontrou-se
predominio de hemorragia como principal causa, entretanto sem associacdo estatistica. Em
2008, a RMME da causa por hemorragia foi de 23,2 em 100 mil nascidos vivos, e nesse ano
ndo foram registradas outras causas das mortes maternas. Em relagdo ao aborto,o Gnico ano
que apresentou registro foi em 2004, sendo a RMME de 10,1 em 100 mil nascidos vivos
(Tabela 18).
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Tabela 17: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) segundo faixa
etaria, escolaridade e cor/ragca da macrorregido Vales. Estado do Rio Grande do Sul-Br, 1999-2008.

Variével 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Faixa etéria

10 a 14 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15 a 19 anos 0,0 0,0 108,3 0,0 0,0 0,0 0,0 133,3 73,6 0,0
20 a 29 anos 17,6 94,9 20,7 1050 21,9 20,2 1053 43,7 22,8 24,2
30 a 39 anos 58,0 120,7 32,6 329 140,8 1026 67,3 34,6 375 210,6
40 a 49 anos 0,0 0,0 0,0 293,3 306,7 3226 568,2 3205 3257 3215
Valor de p* 0,25 0,23 0,28 041 <0,01 <002 <007 091 0,44 <0,00
Escolaridade

Nenhuma 0,0 0,0 751,9 0,0 11236 0,0 10989 0,0 0,0 0,0
la 3anos 0,0 0,0 0,0 99,9 116,0 0,0 139,3 0,0 0,0 896,9
4 a7 anos 0,0 34,5 0,0 20,1 0,0 65,4 22,5 73,7 55,2 0,0
8allanos 0,0 0,0 0,0 36,9 36,9 0,0 0,0 0,0 0,0 28,2
12 anos e mais 0,0 89,2 0,0 92,3 88,7 85,6 0,0 76,7 77,4 0,0
Valor de p* NA*** 044 <001 0,75 0,32 091 <0,00 0,88 0,90 <0,00
Cor/raga

Branca 25,3 45,5 29,6 60,1 53,1 40,3 51,3 53,5 34,1 69,4
Preta 0,0 36,4 0,0 0,0 10,6 10,1 0,0 10,7 0,0 11,6
Parda 0,0 0,0 9,9 10,0 0,0 0,0 41,0 0,0 0,0 11,6
Valor de p** <0,05 0,10 0,17 <0,01 0,03 0,07 0,10 <0,03 <0,05 <0,04

* Qui-quadrado de tendéncia linear ** Qui-quadrado de Pearson ***N&o se aplica

Fonte: Autora, 2012.

Tabela 18: Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100 mil nascidos vivos) conforme o periodo
de ocorréncia do ébito e causa obstétrica direta da macrorregido Vales, Estado do Rio Grande do Sul-
Br, 1999-2008.

Variavel 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Periodo de ocorréncia

do ébito

Durante a gravidez,

parto ou aborto 16,8 364 19,8 0,0 31,9 20,2 10,3 42,8 22,8 34,7

Durante o puerpério,

até 42 dias 0,0 91 0,0 50,1 21,2 202 513 10,7 114 579

Durante o puerpério,

de 43 diasa 1 ano 0,0 0,0 9,9 0,0 0,0 0,0 0,0 10,7 114 0,0

Valor de p* 0,13 0,07 0,37 001 025 037 003 022 0,78 0,09

Causa Obstétrica

Direta

Hipertensao 0,0 9,1 0,0 10,0 0,0 0,0 0,0 10,7 0,0 0,0

Hemorragia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 10,1 20,5 10,7 22,8 23,2

Infecclo puerperal 8,4 0,0 0,0 0,0 10,6 10,1 0,0 0,0 0,0 0,0

Aborto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 10,1 0,0 0,0 0,0 0,0
03 039 NA* 039 039 080 011 057 011 0,11

Valorde p *

* Qui-quadrado de Pearson **Nao se aplica

Fonte: Autora, 2012.
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5.3 Distribuicéo Espacial da Razéo da Mortalidade Materna nas sete macrorregifes no
Estado do Rio Grande do Sul nos anos de 1999, 2003 e 2008

Foram construidos trés mapas, um para cada ano escolhido (primeiro, quinto e décimo
ano do estudo), conforme a divisdo politica das sete macrorregides do estado do RS, para
melhor compreensdo da tendéncia da morte materna ao longo dos 10 anos do estudo. A
legenda foi construida segundo a classificacdo para risco de morte materna da OMS e MS,
considerou-se apenas a classificacdo surgida na RMM do estado do RS: “baixo, recomendado
¢ moderado”. A autora deste trabalho acrescentou a classificacdo “baixo”, mais uma
classificacdo, conforme recomendacdo do MS que refere a RMM abaixo de 35 em 100 mil
nascidos vivos, na busca de reduzir a morte materna em parametros aceitaveis até 2015,
chegando a meta do objetivo cinco da ODM ©® (Mapa 1).

Nos mapas visualizou-se a tendéncia de aumento da RMM, observando-se que
nenhum dos trés mapas apresentou a RMM abaixo de 20 por 100 mil nascidos vivos, tendo
esta sido considerada como razao aceitavel pela OMS.

No ano de 1999 o mapa apresentou trés macrorregides — Centro-Oeste, Vales e Serra —
com classificagdo para risco de 6bito materno considerado como “recomendado” pelo MS
conforme a RMM, ou seja valores entre 21 e 35 em 100 mil nascidos vivos. As demais
macrorregides apresentaram RMM mais elevada, sendo considerada risco “baixo” para dbito
materno conforme classificacdo da OMS, pois essas macrorregides obtiveram RMM de 36 a
99 em 100 mil nascidos vivos. Essas macrorregies foram a Missioneira, Norte,
Metropolitana e Sul.

No ano de 2003, apenas a macrorregido Missioneira apresentou RMM com risco de
obito materno como “recomendado” pelo MS. As outras seis apresentaram risco para Obito
materno conforme, classificagdo da OMS, de “baixo”, a RMM foi de 36 a 99 em 100 mil
nascidos vivos. Isso demonstrou reducdo da RMM em uma macrorregido e aumento em trés,
em cinco anos.

No mapa de 2008, as macrorregides Missioneira e Serra apresentaram classificacao
“moderada” para risco de 6bito materno conforme a OMS, ultrapassando a RMM de 100 em
100 mil nascidos vivos. As outras cinco macrorregides apresentaram risco para 6bito materno
como “baixo”, conforme classificagio da OMS. Destaca-Se que nesse mapa ndo houve
registro de RMM abaixo de 35 em 100 mil nascidos vivos, o que demonstra uma evolugédo

negativa no indicador RMM no estado do RS quando se observam as macrorregides.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A morte materna como tema principal deste estudo busca resgatar a discussao sobre as
condicBes de atendimento de salde das mulheres e da populacdo, em especial em paises ou
regides subdesenvolvidas. Entre as formas de combate da morte materna, as politicas publicas
surgem para subsidiar, nortear e estabelecer horizontes nacionais, regionais e locais. No
Brasil, ha varias décadas, tém surgido politicas e programas voltados a satde da mulher e da
maternidade. Como um dos principais programas, destaca-se o0 PHPN, por instituir e nortear a
atencdo no ciclo gravidico-puerperal de forma a humanizar o atendimento a mulher.

O PHPN tem como prioridade reduzir a morbi-mortalidade materna e, perinatal e
como objetivo, a atengcdo obstétrica, assegurando o acesso da gestante ao pré-natal e sua
qualidade no acompanhamento, assim como no atendimento ao parto e puerpério. O programa
fundamenta-se nos preceitos da humanizacdo referindo-se a atitudes ética, solidaria e de
dignidade humana na atencdo a mulher e sua familia, bem como a humanizacdo do
atendimento significa evitar intervencGes desnecessarias no atendimento ao parto e
nascimento®.

A OMS e o MS referem que 92% dos casos de morte materna no Brasil e no mundo
poderiam ter sido evitados? . Numa perspectiva mais ampla, a morte materna pode ser
empregada como evento sentinela sendo um indicativo da qualidade dos servigos de salde
prestados a populacdo. Como evento sentinela, a morte materna pode sinalizar falhas no
sistema de saude locorregional, possibilitando acGes mais rapidas e eficazes para aprimora-
10®2.

Como forma de monitorar a mortalidade materna, a RMM torna-se um indicador
potente que vem ao encontro da possibilidade de avaliar as mortes maternas e subsidiar o
planejamento em saude, assim como acompanhar flutuacbes e tendéncias historicas,
consideradas a mesma época, a mesma coletividade, em diversos periodos de tempo®?. Junto
com a RMM esta a RMME como potentes indicadores internacionais e nacionais
preconizados pela Organizacdo Mundial da Satde™ e pelo Ministério da Satde ©. Esses
refletem a qualidade de saude das mulheres e da populacdo em geral, pois acredita-se que, se
atencdo a saude da mulher, em especial do pré-natal ao puerpério, estiverem satisfatorios,
provavelmente os demais servicos de salde a comunidade também deverdo estar adequados
(1,15).

Como limitagbes do estudo se pode referir a subnotificacdo e o sub-registro dos

sistemas de informacGes do Brasil, além dos dados serem agregados, impedindo o controle de
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fatores de confusdo. Porém, mesmo com estas limitagcdes, observou-se que a mortalidade
materna no Rio Grande do Sul apresentou caracteristicas sociodemograficas e obstétricas
importantes de serem destacadas.

A completude dos dados no Sistema de Informagdo pode nortear o planejamento de
pesquisas, politicas publicas, intervencgdes, planejamento, entre outros. Autores referem que o
registro dos dados, no sistema de informacgdes de salde nacional, € questionavel, devido ao
déficit de treinamento dos profissionais ou a falta de conhecimento da notificacdo, gerando
mé qualidade e subnotificacdo®"*®.

Outra limitacdo do estudo foi a dificuldade de analise da variavel estado civil, porque
ndo seria possivel fazer o ajustamento por idade e o seu potencial efeito estaria confundido,
dessa forma, optou-se por ndo analisa-la. Embora se reconheca a importancia desta variavel,
pois quando ha referencia ao estado civil sabe-se que se trata de mulheres casadas, solteiras,
unido estavel, vilvas e separadas judicialmente. Conhecer o perfil dos 6bitos maternos em
relacdo ao estado civil poderia indicar a presenga ou auséncia de um companheiro na
gestacdo. Esta presenca de companheiro pode constituir-se em um possivel fator de protecéo a
gestante, em relacdo a seguranca, rapidez e acesso aos servi¢os de saude mais eficazes e
eficientes, evitando complicacBes graves que possam levar ao 6bito. Desta forma, a presenca
de um companheiro poderia auxiliar na reducdo da morbimortalidade materna.

Em relacdo a subnotificacdo, em estudo realizado no interior do estado de S&o Paulo,
em um municipio com cerca de 350 mil habitantes, foi comparada a mortalidade materna
declarada pelo SIM com a investigacdo pela pesquisa de Obitos de mulheres em idade
reprodutiva (10 a 49 anos) no periodo de 1999 a 2006. Nesse trabalho foram encontrados 50%
de subnotificacdo, ou seja, para cada morte materna declarada havia outra ndo-declarada. A
RMM oficial foi de 14,7 e, quando ajustada conforme a subnotificacdo, ela passou a ser 29,4
em 100 mil nascidos vivos ©?.

Portanto, a responsabilidade e o compromisso devem fazer parte do trabalho diario da
equipe de saude ou das pessoas que registram os dados no sistema de informac&o, para que se
tenha dados fidedignos e que se possa conhecer a real necessidade das mulheres.

Como forma de suprir a deficiéncia do sub-registro, o PHPN apresenta
responsabilidades nos trés niveis de gestdo: federal, estadual e municipal. Nestes, o0s
indicadores de morbi-mortalidade materna devem ser atualizados nos bancos de dados do
SIM, SINASC, SINAN E SIAB. A partir dessa atualizacdo, essas informacOes devem ser

acompanhadas por cada um dos niveis de gestdo, assim como pelos profissionais de cada
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area®. Percebe-se, entretanto, que esta responsabilidade expressa no PHPN no é cumprida
na sua totalidade, observada a falha de registro no sistema de informacao nacional.

Em funcdo de os Obitos serem evitaveis, a Organizacdo Mundial da Saude preconiza
como meta a RMM de até 20 6bitos em 100 mil nascidos vivos™ . O Brasil tem apresentado
valores superiores ao parametro internacional. Em estudo sobre a mortalidade materna nas
capitais brasileiras, em 2002, a RMM foi de 54,3 por 100 mil nascidos vivos, enquanto no sul
do Brasil foi de 42 por 100 mil nascidos vivos 2.

O presente estudo mostrou que no Rio Grande do Sul foram observados valores
menores do que os do Brasil; contudo, ainda superiores aos preconizados pela Organizacdo
Mundial da Satde. Os resultados dos coeficientes da Regressdo de Poisson e seus respectivos
intervalos de confianga mostraram diferencas pequenas nos dez anos estudados. A
classificacdo de risco para morte materna preconizado pela OMS coloca o Estado em
classificacdo de risco “baixo”, entretanto em todos os anos analisados 0s valores da RMM
ficaram acima do “recomendado” pelo Ministério da Satde. Por meio deste resultado,
identificou-se que a implantacéo e execucdo do PHPN n&o foram suficientes para impactar na
reducdo da mortalidade materna no RS.

Nos ultimos anos, tém sido formulados politicas e programas publicos voltadas a
salde da mulher, como o Programa de Humanizacdo de Parto e Nascimento, a implantacao
dos comités de mortalidade materna e o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna. Entretanto, estes tiveram pouco efeito em relacdo aos indicadores maternos, pois
ainda se mantiveram elevadas as RMM, mostrando dificuldades do Brasil de atingir o
objetivo cinco do ODM .

Neste estudo, na analise das macrorregides do Estado, observou-se aumento do risco
para a morte materna em algumas macrorregides. Esse aumento foi constatado nas
macrorregides Centro-Oeste, Norte e Serra, sendo a andlise estatisticamente significativa.
Algumas macrorregides passaram de “risco baixo” para “risco moderado”, conforme
classificacdo da OMS para morte materna.

As condicdes de vida e as condi¢des socioecondmicas sdo determinantes para o
controle e reducdo da morte materna. Um dos indicativos desse fendmeno nas macrorregides,
neste estudo, pode ter sido o aumento do valor do Produto Interno Bruto (PIB) estadual e
municipal. Quando comparado o PIB percapita municipal de 2002 e 2007 do RS, constatou-se
que a distribuicdo espacial apresentou aumento dos valores do PIB percapita da metade

superior do RS. As macrorregides Centro-Oeste, Serra e Norte concentraram 0s 17 maiores
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PIB percapita municipais do RS, exatamente onde se encontrou o aumento na RMM ao longo
do mesmo periodo neste estudo®? (anexo 1).

O aumento do PIB municipal no RS entre os anos de 2002 e 2007 significou uma
melhora econdmica dessas populagdes. Esse crescimento econémico refletiu-se nas mudancgas
das condicdes de salde das pessoas, possibilitando a adesdo a planos de salde privados ou
atendimentos particulares na rede de saude suplementar. Essa mudanga pode ter influenciado
nos indicadores da morte materna pela relacdo com o aumento do numero de cesarianas em
mulheres na saude suplementar.

Em 2008, a taxa mais elevada de cesariana no RS foi da macrorregido Serra (64,1%),
seguido da Norte (60,8%), e, em quinto lugar, a macrorregido Centro-Oeste (55,6%). A
macrorregido Missioneira destacou-se neste estudo pelo aumento apresentado na RMM e
encontra-se na terceira posicdo em relacdo a taxa de cesariana no Estado (60,6%) no mesmo
ano®®,

O Brasil, conforme as estimativas da OMS sobre o0 ano de 2010, apresentou 50% dos
nascimento por partos cesariana™?, sendo que o recomendado é o percentual de até 15% de
cesarianas®. Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Satde (PNDS), de 2006, vem
ocorrendo aumento do numero de cesarianas no sistema de satde suplementar no Brasil. A
taxa de cesariana vem crescendo ao longo dos anos, passou de 36% em 1996 para 44% em
2006. Dos 44% de mulheres que realizaram cesariana no Brasil, apenas 33% foram realizados
pelo SUS e 77% foram pelo sistema suplementar de sadde (convénios e privados). As taxas
mais elevadas concentraram-se na regido Sudeste (52%) seguidas da regido Sul (51%) ®®.

A PNDS mostrou o perfil das mulheres que realizaram cesariana no Brasil (44%). A
maioria esta acima dos 35 anos (61%), sdo brancas (49%), com alto grau de escolaridade,
acima de 12 anos de estudo (83%) e dispdem de sistema de satide complementar (81%) *©.

Segundo dados do DATASUS, a taxa de cesariana vem aumentando e, em
contrapartida, a taxa de parto normal vem diminuindo. No ano de 1999, a taxa de cesariana foi
de 39,3% e do parto normal foi de 60,7%; e em 2008, a taxa de cesariana foi de 53,7% e a de
parto normal foi de 46,3% para o Estado®®.

O PHPN apresenta principios e diretrizes muito importantes. E um programa
completo, pois integra as questdes técnicas e de humanizacdo no atendimento as mulheres
gravidas. A sensibilizacdo das equipes e gestores em relacdo ao PHPN é um passo importante
na reducdo da morte materna, pela adequado atendimento a gestante, ao parto e puerperio.

O Programa refere que a reducdo da morte materna esta diretamente relacionada com

0 acesso das gestantes ao atendimento pré-natal de qualidade e em tempo oportuno, no nivel
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de complexidade necessario. Por isso, é necessario que estados e municipios organizem a rede
de atencdo obstétrica, que contemple todos os niveis de complexidade, com definicdo dos
pontos de atencdo e responsabilidade correspondentes 22,

Uma das principais a¢fes implantadas é a central de regulacéo de leito no estado RS,
que tem papel fundamental na rede e deve ser implantada ou modernizada de modo a permitir
uma melhor distribuicdo e atendimento de toda demanda de modo eficiente, eficaz e efetivo.
No entanto, essas centrais de regulacdo s6 conseguem gerenciar o fluxo adequado quando o
mapeamento da rede e sua estruturacdo estdo devidamente pactuados com os gestores locais
(estaduais, municipais, regionais e dos servigos) “2.

O PHPN preconiza a atencdo humanizada na busca pela qualidade de atendimento.
Refletir sobre a atencdo pré-natal e puerperal das macrorregides do Estado € importante por
estar diretamente relacionado a captacdo de casos complicados e de alto risco que podem
levar a morbidades severas ou ao 6bito materno.

O pré-natal deve ser levado em consideracdo, pois é fundamental para a reducdo da
morte materna. Ele prevé a utilizacdo de indicadores de processo, de resultados e de impacto.
Isso € possivel desde a implantacdo do SisPrenatal, de uso obrigatério nas unidades de salde.
Entre os indicadores de impacto esta a RMM no municipio, comparada com a do ano
anterior®. Desta forma evita-se a comparagdo entre municipios e regides pelas diferencas
econdmicas, culturais, sociais e politicas.

Este estudo apresentou o perfil sociodemografico das mulheres que morreram devido a
complicacdes da gravidez. Em relacdo a faixa etéria, as maiores RMME foram encontradas
nas mulheres com idade de 40 a 49 anos, tanto no Rio Grande do Sul como nas
macrorregides. Estudos mostraram um risco crescente em direcdo as faixas etarias mais
elevadas™®'"¥ | Em estudo realizado no Rio de Janeiro, foi observado que o risco de 6bito
materno em mulheres acima de 40 anos de idade foi cinco vezes maior que na faixa etéaria de
20 a 29 anos™”.

Um estudo realizado no municipio de Porto Alegre — RS sobre dbitos maternos até um
ano poés-parto, de mulheres entre 10 e 49 anos de idade, no periodo de 1999 a 2001,
evidenciou o maior risco em mulheres abaixo de 15 anos ou acima de 35 anos, sendo as
mulheres mais velhas mais suscetiveis as doencas hipertensivas ou as hemorragias pela
multiparidade®.

O Japéo realizou um estudo para compreender as causas e as formas de prevencédo da
morte materna no seu pais, devido a elevada RMM entre os paises desenvolvidos. Foram

constatados 230 6bitos maternos entre os anos de 1991 e 1992, e entre os resultados, foi
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observado um aumento elevado da RMM na faixa etaria acima de 35 anos de idade. A RMM
dos obitos maternos das mulheres na faixa etaria entre 35 e 39 anos foi de 24,5 em 100 mil
nascidos vivos com risco relativo (RR) 2,98. Na faixa etaria entre 40 e 44 anos, a RMM foi de
115,5 em 100 mil nascidos vivos, com RR 13,85; na faixa etaria acima de 45 anos, a RMM
foi de 542,5 em 100 mil nascidos vivos, com RR 58,433

Neste estudo, na faixa etaria de 10 a 14 anos, foram registrados 6bitos maternos entre
0s anos de 1999 e 2004 no RS, apresentando elevados valores da RMME. No Brasil, 98 mil
adolescentes engravidam na faixa etaria de 10 a 19 anos. Estimou-se ainda que foram
realizados no Brasil mais de um milhdo de abortos por ano, a maior parte em condicdes
inseguras®?. No RS, em 2000, houve 20,3% de partos de mulheres com menos de 19 anos
de idade; este indice vem diminuindo, em 2006, o percentual foi de 18,2%, e, destes, 18%
foram cesarianas®?.

A gravidez na adolescéncia, por muito tempo, representou um problema porque rompe
com padrdes tidos como normais em relacdo ao processo reprodutivo. Os padrdes de
normalidade com que a gravidez na adolescéncia confronta sdo a ideologia de controle de
natalidade, entrada tardia na maternidade, escolarizagdo prolongada, modelo ideal de familia e
de casamento em todos o0s niveis sociais. Desta forma, a gravidez na adolescéncia é vista
como um desvio em relacdo ao ideal de familia e casamento, e a adolescente gravida é
imposta a vivéncia da gestacdo com culpa e vergonha. Este modelo € internalizado por varios
segmentos sociais: pais, educadores, profissionais de satide e midia®.

A adolescéncia, em si, ndo é fator de risco para a gestacdo, mas ha possibilidade de
risco psicossocial, associado a aceitacdo ou ndo da gravidez, com reflexos sobre a vida da
gestante adolescente, o que pode leva-la a adesdo (ou ndo) ao preconizado durante o
acompanhamento pré-natal. O profissional deve estar atento as peculiaridades desta fase por
causa da possivel imaturidade emocional, providenciando acompanhamento psicoldgico
quando Ihe parecer indicado®? .

Em relacdo ao grau de escolaridade dos dbitos maternos, observou-se que a maior
RMME foi encontrada nas mulheres com menor escolaridade, em especial aquelas com
menos de sete anos de estudo. Esse panorama foi observado no RS e nas suas macrorregides.
Em estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 1993 a 1996, as mulheres
que ndo tinham nenhum ano de estudo apresentaram RMM de 164,1 em 100 mil nascidos
vivos; e naquelas com ensino superior, foi de 28,3 em 100 mil nascidos vivos.

Este estudo revelou que a mortalidade materna é inversamente proporcional a

escolaridade. As mulheres que ndo tinham nenhum ano de estudo apresentaram RMM de
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164,1 em 100 mil nascidos vivos; aquelas com ensino superior, 28,3 em 100 mil nascidos
vivos. Além disso, apresentou 14% de sub-registro sobre escolaridade, mas, mesmo assim, a
analise foi realizada, sendo observado um risco de morte materna inversamente proporcional
ao numero de anos de estudo da mae. O estudo demonstra que o baixo nivel educacional é
reconhecido fator de risco para a mortalidade materna®?.

Em estudo realizado no municipio de Porto Alegre — RS sobre débito materno de
mulheres entre 10 e 49 anos de idade, no periodo de 1999 a 2001, foram encontrados 50,3%
de ndo preenchimento na DO em relacdo a escolaridade. Isso dificultou uma melhor avaliacdo
devido a falha no registro. Mesmo assim, o estudo registrou que em 25,6% dos Obitos
maternos as mulheres tinham entre oito a onze anos de estudo e 12,8% tinham entre quatro e
sete anos de estudo. Este trabalho ressaltou a importancia da qualidade do preenchimento das
DOs e o comprometimento dos profissionais respeitando um documento que pode desvelar
uma populacdo vulneravel™® |

Esses dados mostraram a estreita relacdo entre mortalidade materna e condicGes
socioecondmicas e condi¢des de vida, tanto que, segundo os resultados do presente estudo, no
periodo em questdo, a partir dos oito anos de escolaridade no RS, as razées de mortalidade
materna se aproximaram ou ficaram abaixo dos niveis preconizados pela Organizacédo
Mundial da Saude.

Em relacdo a cor/raca analisada neste estudo foram observadas as maiores RMME
entre as mulheres de cor branca, seguida da preta e da parda, tanto para 0 RS como para as
sete macrorregifes. Um indicativo para esse resultado pode ser o fato de o RS possuir uma
populacdo maior de individuos brancos, em funcdo da ocorréncia da colonizacdo europeia.
Em estudo realizado no municipio de Porto Alegre — RS, no periodo de 1999 a 2001, entre 0s
6bitos maternos ocorridos, 61,5% foram de mulheres brancas e 17,9% de mulheres negrast*®.

Divergindo desse estudo, no Parand, entre os anos de 2000 e 2002, a RMM encontrada
foi de 245,4 em 100 mil nascidos vivos para mulheres negras (incluindo pretas e pardas) e
para as mulheres brancas, a RMM foi de 49,25 em 100 mil nascidos vivos®®.

As causas de morte materna podem estar relacionadas a predisposicao bioldgica das
mulheres negras para doencas cardiovasculares, como a hipertensao arterial®. Entretanto, aos
servicos de salde deve-se chamar atencdo as desigualdades sociais relacionadas a dificuldade
de acesso; a baixa qualidade do atendimento recebido e a falta de agdes e capacitacdo de
profissionais de saude voltadas para os riscos especificos aos quais as mulheres negras estdo
expostas™>®®). Corroborando esses achados, em estudo realizado pelo Ministério da Sadde,

entre 0 periodo de 2000 e 2003, as mulheres de cor preta/parda apresentaram 41,5% dos
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Obitos maternos, seguidas das mulheres de cor branca. Esse estudo mostrou que as mulheres
negras estavam mais predispostas as doencas hipertensivas especificas da gestacdo (35,3%)
em relacdo as brancas (22,4%); também os Obitos por aborto apresentaram maior ocorréncia
entre as mulheres pretas e pardas (14,2% e 11%, respectivamente) ©”. Em outro estudo,
realizado no Parand, entre 2000 e 2002, a RMM das mulheres pretas foi de 407,1; e das
mulheres brancas, 49,3 em 100 mil nascidos vivos®®.

Em relacdo as variaveis obstétricas deste estudo, o periodo de ocorréncia da maioria
dos oObitos no RS foi no momento do parto e do pds-parto imediato, apontando que estes
momentos criticos devem ser adequadamente assistidos pela equipe de salde. Estudos tém
revelado que este € 0 momento mais vulneravel do periodo gravidico-puerperal, pois envolve
questdes administrativas e técnicas, como acesso aos servicos de saude, qualificacdo
profissional e adequada tomada de medidas de intervengges©®%869

Ressalta-se que o periodo “durante o puerpério, de 43 dias a um ano” apresentou
aumento na RMME nos ultimos cinco anos deste estudo, refletindo uma possivel melhora do
registro do 6bito materno tardio pelos profissionais da salde.

Em estudo realizado em um conjunto de capitais brasileiras, no primeiro semestre de
2002, foram analisados 239 6bitos maternos em relacdo ao periodo do obito. Desses, 22,6%
ocorreram durante a gestacdo; 32,6% ocorreram do momento do parto até 48h pds-parto;
28,9% entre 48h e 42 dias no puerpério; 13,8% entre 43 dias € um ano pos-parto; e 2,1% apds
um ano do parto®”.

Estudo realizado no municipio de Sdo Paulo identificou 609 casos de morte materna
obstétrica entre 1995 e 1999. Entre os resultados, 66,9% das mortes ocorreram durante o
periodo puerperal; e 23,9% durante a gravidez .

Dessa forma, evidencia-se que 0 momento do nascimento é decisivo, em muitos casos,
para 0 sucesso ou ndo desse momento. O Brasil ja é conhecido mundialmente pelo alto
numero de partos cesareos, como discutido anteriormente.

Além disso, é relevante refletir sobre o profissional que realiza o parto. No Brasil, a
grande maioria dos partos € assistida por médico (89%). Esse atendimento s6 foi conduzida
por enfermeira em 8,3% dos casos, fato mais frequente nas regides Norte (21%) e Nordeste
(14%), ndo obstante os esforcos realizados pelo Ministerio da Salde para promover a
formacdo de enfermeiras obstétricas e sua atuacdo no atendimento ao parto. No entanto, 0 MS
destaca que a grande maioria dos partos foi assistida por profissionais formalmente

qualificados (médico e/ou enfermeira) @®.
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Embora a maioria dos partos no Brasil seja assistida por profissionais, o Governo
Federal estd preocupado também com a humanizacdo do parto. Uma pesquisa realizada pela
Fundacdo Perseu Abramo e pelo Sesc apontou que 4,3% das mulheres que deram a luz na
rede publica relataram maus tratos ou alguma forma de violéncia no momento do parto®®.

Em relacdo a mortalidade materna tardia, periodo este que pode comprometer a salde
da mulher, o MS critica a chamada “alta” do pré-natal, ocasionando a falta de
acompanhamento ambulatorial no fim da gestacdo, momento em que é maior a probabilidade
de intercorréncias obstétricas ™°.

A aten¢do a maternidade inclui o adequado acompanhamento da mulher ao longo do
puerpério. No Brasil, em apenas 39% dos nascimentos a mulher realizou uma consulta pos-
parto, revelando que essa importante etapa do atendimento tem sido negligenciada no pais. A
auséncia de avaliacdo no periodo pds-parto esta presente em todas as regides do Brasil, sendo
mais pronunciada na regido Norte, onde apenas 19% das mulheres realizaram uma consulta; o
melhor escore é o da regido Sudeste, com 51%. Nesse contexto, as desigualdades sociais
determinam grandes desigualdades no acesso a consulta puerperal(ls).

A consulta puerperal no Brasil é 89% maior para as mulheres urbanas do que as rurais;
34% maior para as brancas do que para as negras; e cinco vezes maior para as mulheres com
12 ou mais anos de estudo quando comparadas com as ndo escolarizadas. Ainda assim, é
impressionante que, mesmo entre mulheres com mais de 11 anos de estudo, quase 35% néo
tenham realizado a consulta. Por fim, as usuarias do SUS apresentam-se em desvantagem
diante das usuérias do sistema privado, em que a proporc¢édo de assistidas é duas vezes maior
(65% sistema privado e32% SUS)"®).

Desse modo, evidencia-se que a atencdo puerperal ndo estd consolidada nos servigos
de salde, a grande maioria das mulheres retorna ao servigco de saude no primeiro més apds o
parto. Entretanto, sua principal preocupacao, assim como a dos profissionais de saude, é com
a avaliacéo e a vacinacéo do recém-nascido ‘.

Em relacdo as causas diretas e indiretas analisadas neste estudo, observou-se uma
relacdo inversa entre a mortalidade materna de causas diretas e indiretas, contudo, as causas
diretas predominavam ainda em 2007. A hipertensdo arterial e a hemorragia foram as
principais causas de oObitos observadas. Estas causas sdo, em sua maioria, preveniveis com
acompanhamento no pré-natal e atengdo ao parto/nascimento com qualidade adequada de
atendimento. Em estudo mais recente no Brasil, comparando os indices entre os anos de 1990
e 2007, entre as causas diretas foi observada uma reducéo de 62,8% para Obitos maternos por

hipertensdo; 58,4% por hemorragia; 46,8% por infeccao puerperal; e 79,5% por aborto. Entre
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as causas indiretas, houve uma reducdo de 50,7% por doencas do aparelho circulatério
complicadas pela gravidez, parto e puerpério®®.

Em estudo que avaliou os tipos de causas de morte materna, entre 0s anos de 1997 e
2002, os paises em desenvolvimento apresentaram 21,3% das causas como direta e 14,4% de
causas indiretas. Na America Latina e Paises do Caribe, a proporcao foi de 3,8% para causas
diretas e 3,9% para causas indiretas". Nos paises onde a RMM ¢ aceitavel conforme
classificacdo da OMS, predominam as causas de morte materna indiretas. Entre as principais,
est4 o diabetes mellitus e as doencas cardiovasculares!’?.

Realizado nas capitais brasileiras, no primeiro semestre de 2002, um estudo sobre 239
Obitos maternos. Nesse estudo, 67,1% foram de causas obstétrica direta, 25,4% de causas
indiretas e 7,5% de ignorados®?.

No periodo de 1993 a 1996, no municipio do Rio de Janeiro, um estudo analisou 222
6bitos maternos. A RMM para causa direta foi de 46,2 e indireta de 4,6 em 100 mil nascidos
vivos. O estudo estratificou os tipos de causas e separadamente o aborto, que apresentou a
RMM de 6,2 em 100 mil nascidos vivos. Entre as causas obstétricas diretas, a RMM da
hipertensdo arterial foi de 18,2; hemorragia 8,7 e complicacfes puerperais de nove em 100
mil nascidos vivos®",

Em estudo realizado no municipio de Porto Alegre — RS sobre 6bito materno de
mulheres entre 10 e 49 anos de idade, no periodo de 1999 a 2001, foram encontrados 50% de
causas diretas. O estudo revelou que a maioria dessas causas eram preveniveis®®. Em outro
estudo, realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) — RS, no periodo de 1980 a
1999, foram identificados 81 Obitos maternos ocorrido. Desses, 62% foram por causa
obstétrica direta, sendo as mais prevalentes a hipertensdo arterial (17,2%), infeccdo pds-
cesariana (16%) e aborto séptico (12,3%). As causa obstétricas indiretas ocorreram em 23,5%
dos casos, sendo as mais prevalentes a cardiopatia (8,6%), figado gorduroso agudo (3,7%) e
lUpus eritematoso sistémico (2,5%) ©),

No Brasil, foi realizado um estudo em 2002, houve predominio da RMM nas causas de
morte materna obstétrica direta. Foram 74,6% de causas diretas e 25,4% de causas indiretas.
Nas causas indiretas houve dificuldade de registrar na DO a causa obstétrica do dbito
materno, em especial nos casos de Doenca Inflamatoria Pélvica (DIP). Neste estudo as DIP
foram responsaveis por 27,5% entre as causas obstétricas de morte materna. As principais
patologias foram o HIV, tuberculose e hepatites virais(.

Em relacdo as causas obstétricas da morte materna, um estudo entre as cinco regides

do Brasil, em 2007, a regido Sul apresentou 15,1% de causas diretas e 24% de causas
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indiretas. Entre as causas diretas, 14,6% devido a doenca hipertensiva da gestacdo; 10,4% foi
sepse; 8,9% devido a hemorragia e 7,3% por aborto. Nas causas indiretas, 7,3% devido ao
HIV(,

Outro estudo desenvolvido no municipio de Sdo Paulo identificou 609 casos de morte
materna obstétrica entre 1995 e 1999. Entre os resultados identificou-se a hipertenséo arterial
como principal causa de morte materna, o que correspondeu a 142 (23,3%) casos. Houve
complicacBes, como a crise convulsiva observada em 41 casos’”.

No Japdo para compreender as causas e as formas de prevencdo da morte materna no
pais foi realizado um estudo com 230 Gbitos maternos entre os anos de 1991 e 1992. Como
principais resultados se observaram que 39% das causas obstétricas da morte materna foram
devido a hemorragia, 9% pela doenca hipertensiva da gravidez e 10% por sepse. Como causas
indiretas (10%) constataram-se a doenca cardiovascular, pneumonia, asma e outras®?.

Em estudo realizado nas capitais do Brasil sobre a mortalidade materna, em 2002, foi
possivel constatar que 67,1 % dos Gbitos foram por causa obstétrica direta, 25,4% foram por
causas indiretas e para 7,5% ndo havia diagndstico especifico. Nesse estudo, o principal
motivo de obito materno foram 37% de casos de doenca hipertensiva especifica da gravidez
(pré-eclampsia e eclampsia); 11,4% o abortamento; 10,4% as complicacfes no trabalho de
parto e parto; 9% as hemorragias; e, 8,4% as infeccdes puerperais®” .

Foi realizado um estudo no municipio de Porto Alegre — RS, no periodo de 1999 a
2001, entre os resultados encontrados, 15% das causas do 6bito materno foram por distdrbio
hipertensivo da gestacdo, 15% infeccdo pos-aborto, 13% por doenca do aparelho
circulatério/Infarto agudo do miocardio e 10% por septicemia™®.

Na Argentina foi investigada a morte materna ocorrida fora da instituicdo hospitalar no
ano de 2002, na faixa etéria dos 10 aos 49 anos de idade. Nesse estudo foram encontrados 20
Obitos maternos, cinco dos quais foram obitos maternos tardios. Em 20 ébitos encontrados, a
maior causa foi a hemorragia, e 79% dos casos relataram demora na procura ao servico de
salide e baixa qualidade no atendimento & mulher®®.

Uma das causas preocupantes para a morte materna € o aborto pela ilegalidade do
procedimento. Poucos casos foram registrados no sistema de informacdo utilizado neste
estudo, porém quando houve registro o valor da RMME foi elevado em alguns anos e
macrorregides, ficando préximo aos valores da hipertensdo e hemorragia. Sendo o Brasil um
pais onde o aborto ndao é legalizado, muitas mulheres acabam realizando-o de forma

clandestina, com estrutura e equipe desqualificada. Quando ocorre uma complicacdo pos-
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aborto, a mulher e a familia sentem-se intimidados ao relatar a verdade no servico de saude
em funcdo da ilegalidade da acao.

Para um grande grupo de mulheres o aborto provocado € resultante de necessidades
ndo satisfeitas sobre o planejamento reprodutivo, envolvendo a falta de informacdo sobre
anticoncepcdo, as dificuldades de acesso aos métodos contraceptivos, as falhas no seu uso e a
auséncia de acompanhamento pelos servicos de saude. Para outro grupo de mulheres, o aborto
provocado resulta de relacées impostas pelos seus parceiros ou de situacées de estupro‘™.

Em estudo realizado em um conjunto de capitais brasileiras, no primeiro semestre de
2002, foram analisados 239 ébitos maternos em relacéo ao produto da ultima gestacdo, 15,8%
terminaram em aborto; em 19,2% o produto foi nascido morto e em 25,9% ela estava gravida
no momento da morte, portanto sem expulsdo do produto. No restante dos casos, o produto foi
um nascido vivo. O estudo ressalta que em 40% dos casos a informacao nao foi obtida®”.

Em estudo realizado no municipio de Porto Alegre — RS sobre a morte materna de
mulheres entre 10 e 49 anos de idade, no periodo de 1999 a 2001, os resultados revelam que
15% dos Obitos foram por infec¢do pos-aborto. O estudo destaca que a clandestinidade e as
mas condicdes de higiene do aborto no Brasil podem levar a sequelas ou morte da mulher, e
que a gravidez indesejada pode culminar em um aborto, deixando clara a falha no
planejamento familiar™.

O governo brasileiro reconhece a realidade de que o aborto realizado em condigdes
inseguras € importante causa de morte materna e que as mulheres em processo de
abortamento, espontaneo ou induzido, que procuram o0s servicos de salde, devem ser
acolhidas, atendidas e tratadas com dignidade. Além disso, reconhece que a atencéo tardia ao
abortamento inseguro e as suas complica¢cdes pode ameagcar a vida, a sadde fisica e mental das
mulheres™,

O abortamento representa grave problema de salde puablica em paises em
desenvolvimento, inclusive no Brasil. Aspectos culturais, religiosos e legais inibem as
mulheres de declararem seus abortamentos, dificultando o célculo da sua magnitude.
Independentemente dessa dificuldade, sabe-se que o abortamento é vastamente praticado, com
0 uso de meios diversos, muitas vezes induzidos pela propria mulher ou realizados por
profissionais em condicdes inseguras, em geral acarretando consequéncias danosas a saude,
podendo, inclusive, levar & morte!".

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Salde, metade das gestacdes sdo
indesejadas, com uma a cada nove mulheres recorrendo ao abortamento para interrompé-las.

Estima-se que um terco das mulheres atendidas em instituicdes hospitalares por complicacdes
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de aborto sdo adolescentes, 0 que aumenta o risco de morte materna nesta faixa etaria. Na
América Latina e no Caribe, estima-se que ocorram anualmente 18 milhdes de gestacdes.
Destas, 52% n3o foram planejadas, com 23% terminando em abortamento!’®. Para o Brasil,
em 2006, 46% das gestacOes ndo foram planejadas. Estima-se que sejam realizados mais de
um milhdo de abortos por ano, a maior parte em condicdes inseguras™®*®. Calcula-se que
31% das gestagdes terminam em abortamento. Estima-se haver anualmente 1.443.350 abortos,
com taxa de 3,7 abortos em 100 mil mulheres de 15 a 49 anos, valores muito superiores
aqueles encontrados em paises da Europa ocidental, nos quais a pratica do aborto é legal e
acessivel ™,

Em paises em que as mulheres tém acesso a servigos seguros, suas probabilidades de
morrer em decorréncia de abortamento realizado com métodos modernos ndo é maior do que
uma para cada 100 mil procedimentos™. Em paises em desenvolvimento, o risco de morte
por complicacdes de procedimentos de abortamento inseguro € varias vezes maior do que o de
abortamento realizado por profissionais e em condigdes seguras”‘”.

Os dados referentes a hospitalizacdo por abortamento confirmam a magnitude desse
problema. A curetagem pés-abortamento representa o segundo procedimento obstétrico mais
realizado nas unidades de internacdo da rede publica de servigcos de saude, superada apenas
pelos partos’?.

Como forma de combater a problematica da morte materna, o PHPN ressalta que
promover a maternidade segura, baseada no conhecimento dos marcadores e fatores de risco
gestacional, associada a garantia do pré-natal com atendimento humanizado, com estratégias
de organizar os sistemas de atencdo a gestante, parto e puerpério de forma hierarquica e
integralizada, cumprindo os principios constitucionais do SUS, possa ser a forma de alcangar
a reducdo da morbi-mortalidade materna e perinatal 2.

Intervengdes que possam melhorar a compreensao das gestantes em relagcdo aos “sinais
de alerta” (sintomas graves) ®® sdo necessarios, especialmente nas gestantes de baixo risco,
para que estas ndo se tornem alvo de complicagdes severas ou irreversiveis. Assim, o PHPN
reforca a importancia do acompanhamento pré-natal da gestante sadia, pois ela podera ser
diferente daquela que apresenta problemas, seja em objetivos, contetidos, nimero de consultas
e forma da equipe de satde que prestara o atendimento?.

A abordagem da gestante no pré-natal, realizada por meio de orientacdo a comunidade
sobre os sinais e sintomas de complicagfes do parto e/ou sinais do trabalho de parto,
referéncia e contrarreferéncia do atendimento ao parto e suas complicacdes, formam acdes

que podem levar & reducdo da morte materna’”.
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O conhecimento dos profissionais sobre os marcadores e fatores de risco gestacionais
anteriores a gestagdo ¢ importante para identificar futuros “sinais de alerta” e gerar manejos e
orientacdo adequados a cada gestante, conforme o seu perfil sociodemogréafico, reprodutivo e
obstétrico. Entre os fatores de risco sociodemograficos esta a idade menor que 15 anos e
maior que 35 anos, situacdo conjugal insegura, baixa escolaridade, confirmando os resultados
deste estudo. Entre os fatores de risco que se referem as condi¢des ou complicagdes surgidas
no decorrer da gestacdo estdo as doencas obstétricas na gravidez, como pré-eclampsia e
eclampsia e hemorragias da gestacdo. Como intercorréncias clinicas estdo as doencas
infectocontagiosas e as doengas clinicas diagnosticadas pela primeira vez na gestacdo, como
as cardiopatias®?.

Além do conhecimento técnico sobre a salde da gestante, o PHPN também reforca a
necessidade da equipe de saude estar sensibilizada para a importancia da formacao do vinculo
com a gestante. A gestante se esforca para buscar o local em que se sente mais segura, com
aquela equipe de salide com que criar um vinculo mais duradouro, como um movimento
natural de obter melhores condi¢des de atendimento, acompanhamento e segurancga da sua
gestacdo e do desenvolvimento do seu filho(®.

A gestante, neste processo deve ser percebida pela equipe de salde como um sujeito
integral em suas necessidades e desejos, com possibilidade de desencadear uma reflexdo
critica acerca dos objetivos e formato desse atendimento, de forma a ser proativo no processo
saide-doenca de si proprio e de sua comunidade’®.

O PHPN é um programa que pode auxiliar nesse processo integrando o processo de
trabalho da equipe de salde. Humanizar a atencdo a mulher durante a gravidez, parto e
puerpério pode reduzir a morte materna. Nao foram encontrados estudos que tenham avaliado
os resultados do PHPN pela 6tica de um indicador na area materna.

Portanto, a mortalidade materna no campo da saude e dos direitos reprodutivos é de
grande magnitude e transcendéncia, devendo ser percebida pelos diversos profissionais da
salde e gestores como um fato possivel de ser evitado. Porém, os indicadores tém mostrado a
dificuldade de reducdo e controle da morte materna no pais, de modo que possivelmente nao
sera alcancada a meta prevista pelo quinto ODM. Torna-se necessario repensar estratégias,
acdes e formas de implantacdo e manutencdo das politicas publicas, como forma de reducéo

da morte materna e melhora da satde das mulheres no periodo reprodutivo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A morte materna € um evento que atinge as mulheres, suas familias e a sociedade.
Esse tema tem sua relevancia pois acomete mulheres em idade reprodutiva e produtiva, em
construcdo de um nucleo familiar e evolucdo da sociedade. A perda dessa mulher significa
muito mais que sua morte. Pode significar o desamparo de uma criancga, a desestrutura social e
econdmica da familia. Pode também significar um sistema de satde comprometido, de baixa
qualidade e politicas publicas pouco efetivas. Para a sociedade e 0 mundo, sdo um desastre as
consequéncias e repercussdes da morte materna.

Este estudo se prop0s a investigar a evolucdo da morte materna, avaliar o impacto do
PHPN e descrever o perfil sociodemografico e obstétrico das mortes maternas, identificando
possiveis grupos vulneraveis de gestante, no estado do RS, em dez anos. Para isso foram
escolhidos dois indicadores potentes de morte materna, a RMM e a RMME, sendo utilizado o
Sistema de Informagdo Nacional — DATASUS, de dominio publico. Este sistema é
considerado um dos melhores do mundo, mas ainda apresenta falhas. Essa falha pode ocorrer
no registro por meio do sub-registro e subinformacéo e/ou falhas no fluxo deste dbito, pois
desde o preenchimento da DO até o cadastro final no sistema de informacdo DATASUS,
Varias sdo as instancias e setores por que estes documentos passam.

Contudo, mesmo conhecendo essas limitagdes, sabe-se que os dados coletados no SIM
referente ao Obito materno sdo verdadeiros, e, se esses numeros estdo elevados, pode
significar problemas e deve-se buscar a melhor forma de reduzir e controlar essas mortes, para
que possamos evitar prejuizos maiores a satde das mulheres e da populagéo.

Entre os principais resultados, constatou-se que a ocorréncia da morte materna no RS
nos dez anos de analise ndo apresentou grandes mudancas, embora mantenha indices mais
elevados daqueles preconizados pelo Ministério da Saude. Quando se observa o Estado pelas
macrorregides, percebeu-se aumento em todas as macrorregides do Estado, sendo trés
estatisticamente significativas. Este pode ser um indicativo de tendéncia de aumento da morte
materna no Estado nos proximos anos, sendo assim, agravando-se o problema na saude
publica.

A implantacdo do PHPN no Estado, neste estudo foi observado em um periodo de
cinco anos, podendo ser pouco tempo para mostrar avangos na redugdo da mortalidade
materna. O PHPN € um programa completo e complexo ja que integra questdes técnicas de

mudanca no processo de trabalho e forma diferente de abordagem a mulher gestante.
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No RS, as macrorregifes em que houve um crescimento econémico favoravel foram
as mesmas regides que apresentaram aumento da morte materna, Centro-Oeste, Serra e Norte.
O aumento do PIB percapita municipal e 0 aumento das cesarianas provavelmente foi devido
a um aumento do numero de planos de salde privado, o que pode estar gerando, como
consequéncia, 0 aumento da morte materna nessas regioes.

O desenvolvimento regional e estadual é esperado e muito positivo. As popula¢Ges
trabalham para isso, mas este movimento ndo pode impactar na mudan¢a do modo de nascer.
As cesarianas devem ser realizadas de modo a salvar vidas, da mée e do bebé, e ndo como um
procedimento rotineiro ou forma de arrecadar valores financeiros a um determinado
monopolio.

Na busca da reducéo das cesarianas, tem-se investido na qualificacdo do parto normal,
de forma a desmistificar a dor do parto e evitar intervencGes desnecessarias, além de uma
maior atencdo a mulher durante a gestacdo, parto ou pos-parto.

Outra estratégia para reduzir a morte materna é conhecer melhor a gestante que chega
para atendimento no servico de saude e identifica-la por meio das caracteristicas
sociodemogréaficas e obstétricas. Isso pode facilitar as equipes de saude reconhecer 0s
possiveis riscos de saude das gestantes e evitar complicagdes, assim como possibilita
desencadear politicas publicas e a¢Ges que minimizem e reduzam os riscos a salde das
mulheres no periodo reprodutivo.

Em relacdo as caracteristicas sociodemogréaficas das mulheres que morreram no RS e
nas macrorregides, no periodo de dez anos, a maioria encontrava-se entre 30 e 49 anos de
idade, mas ressalta-se o baixo nimero de registros de 6bito materno na faixa etaria entre 10 e
14 anos. A falta de registro nessa faixa etaria pode estar ocorrendo devido a dificuldade de
aceitacdo da gravidez, com reflexos sobre a vida da gestante adolescente, 0 que pode se
traduzir na ndo adesdo ao pré-natal e por ter relacdo com a pratica do aborto. Quando a
adolescente chega ao servigo de salde com complicaces devido a préatica ilegal do aborto,
muitas vezes ela ou a familia negam por medo de serem repreendidos.

A escolaridade foi encontrada na maioria dos 6bitos maternos abaixo de trés anos de
estudo, embora tenha sido elevado o percentual de falta do registro. A cor/raca foi mais
predominante nas mulheres brancas, com aumento ao longo dos anos, embora possa ter
havido falha de registro em relacdo a cor/raca parda e preta, ndo mostrando, portanto, a
realidade do acometimento da morte materna nessas mulheres.

Essas caracteristicas tracam um perfil feminino vulneravel as complicacGes na

gestacdo, podendo desencadear a morbi-mortalidade materna. Esses dados séo de facil acesso
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da equipe de saude, sendo rapidamente identificados pelos profissionais durante a consulta do
pré-natal. Quando essas caracteristicas sociodemograficas forem identificadas, a equipe de
salde deve realizar um acompanhamento mais proximo dessa mulher, estando atento a
possivel identificacdo de casos de risco gestacional e prevenindo complicaces.

O PHPN prevé no seu programa acdes preventivas que podem ser adotadas para esse
perfil de gestante, como as acgdes educativas, o acolhimento, o acompanhamento, o
monitoramento, a referéncia da instituicdo hospitalar, assim como o treinamento e a
capacitacdo da equipe de satde para qualificar a atencdo humanizada da gestante no periodo
de gravidez, parto e pds-parto.

Em relacdo as caracteristicas do Obito relacionado & maternidade, os resultados
mostraram que o periodo mais critico ainda € o momento do parto ou aborto até 42 dias,
mesmo que tenha havido um crescimento ao longo desses dez anos em relacdo ao registro do
Obito até um ano ap6s o parto ou aborto. Esse resultado € positivo pois demonstra a
qualificacdo e atencdo das equipes de saide no momento do registro do Obito de mulheres
devido a complicacdes da gestacdo, parto ou aborto e que vieram a falecer apos 42 dias.

As causas diretas tém sido mais elevadas nesses dez anos, porém esta ocorrendo um
aumento das mortes indiretas. Isso pode refletir a atencdo mais apurada no diagnostico da
morte materna relacionada as causas indiretas, apontando uma maior qualificacdo da equipe
de saude e atencdo as doencas cronicas e infecciosas de mulheres que engravidam.

Entre as mortes diretas, a hipertensdo arterial e a hemorragia foram as que mais
acometeram as mulheres levando ao 6bito materno. Contudo, tem havido diminui¢cdo na
ocorréncia desse tipo de morte materna, provavelmente pelo adequado atendimento a esse tipo
de intercorréncias por serem as mais prevalentes.

A causa por aborto tem poucos registros por ser uma pratica ilegal no Brasil, sendo
muitos casos velados. As equipes de saude que atendem as mulheres em idade fértil com
complicagfes clinicas ou obstétricas devem estar atentas para identificar o aborto como
possivel causa do o6bito.

Essas caracteristicas permitiram definir o perfil de um grupo de mulheres sob maior
risco sociodemografico e obstétrico, facilitando sua identificacdo. Assim, podem ser
acompanhadas pela equipe de salde com mais atengdo e com maior monitoramento.
Identificar precocemente riscos ou complica¢Bes de salde pode desencadear condutas e agdes
focadas no risco, com possibilidade de resgate do bem-estar materno.

A gestacdo é um fendmeno fisioldgico, e sua evolugcdo ocorre na maior parte dos casos

sem intercorréncias. Por isso, as necessidades das mulheres que ndo apresentam problemas
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durante a gravidez sdo resolvidas, de maneira geral, com procedimentos simples no nivel
primario de assisténcia, ainda que mulheres que apresentam complica¢fes possam necessitar
de atendimento no nivel secundario e terciario com equipes de saude especializadas e
tecnologias sofisticadas V.

O PHPN prop6e que a atencdo obstétrica no pré-natal seja qualificada e humanizada,
identificando precocemente fatores de risco aos quais a mulher estd exposta no periodo
reprodutivo. E uma politica e uma ferramenta na busca da qualificacdo do pré-natal. E um
programa completo, de facil acesso e linguagem, com acesso livre que podera ser resgatado
por meio da sensibilizacdo dos gestores publicos e da equipe de salde por meio da educagédo
permanente.

Outras politicas nacionais também vém surgindo ao longo dos anos, num esforco de
mudar a realidade e reforcar os principios instituidos pelo PHPN e pelo SUS. Politicas como o
Pacto Nacional pela Reducdo da Morte Materna e Neonatal e a Rede Cegonha séo esforgos do
governo federal para reduzir as mortes maternas no Brasil. O governo do estado RS tem
adotado essas politicas, gerando capacitacdes e treinamentos das equipes de salde, mantendo
a regulacdo de leitos no estado e os repasses de recursos financeiros conforme preconizado
pelas proprias politicas nacionais.

Outro fator de destaque é a formacdo dos profissionais nos cursos técnicos, graduacao
e pés-graduacdo, nos quais é necessario reforgar e sensibilizar a importancia das politicas
publicas, em especial do PHPN. Percebe-se uma formacao ainda voltada a doenca, com
fragmentacdo do corpo, considerando pouco o contexto socioeconémico, politico e cultural
das mulheres. Isso pode dificultar o entendimento e banalizar as informacdes que constam nos
programas e nas politicas nacionais pelos profissionais de salde, fazendo com que eles,
mesmo participando das capacitacdes fornecidas pelo Estado, ndo executem as
transformac6es em seus locais de trabalho.

Este estudo ndo esgota o tema, mas procurou reacender a discussdo e desvelar as
questdes maternas no Estado RS. Como sugestdes, apresenta-se a continuidade deste estudo
com aprofundamento quali-quantitativo, em especial nas macrorregifes com aumento da
RMM; estudo das morbidades maternas graves (near miss), que podem levar a sequelas
irreversiveis e a morte materna; desenvolver outros estudos quali-quantitativos sobre a
ocorréncia da morte materna envolvendo as equipes de salde e 0s gestores municipais;
estudos sobre como a familia se (re)organizou ap6s a morte dessa mulher e como esté a
crianca que sobreviveu; melhora da captacédo e investigacdo do obito, assim como o fluxo da

investigacdo a todo sistema de informacgdo nacional; educacdo permanente; treinamento e
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capacitacdo das equipes de salde, com atencdo ao planejamento familiar; motivar a
implantacdo e continuidade dos Comités de Mortalidade Materna no RS, nos municipios,
regides e instituicbes como forma de auxiliar na captagcdo do 6bito materno.

Reforgcam-se, assim, duas sugestdes, consideradas principais conforme o resultado e
analise dos achados desta pesquisa, reacender o PHPN no RS por meio da sensibilizacdo dos
gestores publicos e equipes de satde a nivel local, e monitorar a morte materna utilizando a
RMM e a RMME.

Neste estudo geraram-se duas hipdteses em relacdo ao aumento da morte materna nas
macrorregides; a primeira, é a correlacdo direta entre a mortalidade materna e as condigdes
econdmicas da populagdo; e a segunda hipotese, é a relacdo entre a morte materna e a
qualidade da atencdo integral no pré-natal, parto, aborto e puerpério. Assim, sugere-se novos
estudos para esclarecer essas questéo.

Portanto, este estudo apresentou um panorama preocupante da salde materna do
Estado do RS e de suas macrorregides. Esses resultados pressupdem adequar o sistema de
atendimento da satude a mulher e a populacdo; motivar a execucdo das politicas publicas
nacionais, como o PHPN, executando o que € previsto no programa; monitoramento pela
RMM e RMME e continuidade de pesquisas.

A mortalidade materna, no campo da salde e dos direitos reprodutivos, é de grande
magnitude e transcendéncia, devendo ser percebida pelos diversos profissionais da salde e
gestores como um fato possivel de ser evitado. Porém os indicadores tém mostrado a
dificuldade de reducdo e controle da morte materna no pais, e possivelmente ndo sera
alcancada a meta prevista pelo quinto objetivo dos ODM. Algumas acdes e estratégias
tornam-se, portanto, necessarias para diminuicdo da mortalidade materna. Deve-se
implementar o uso de tecnologias por meio da disseminacdo de informacgfes as gestantes
durante o pré-natal. Dessa forma, deve-se incentivar o parto normal sem intervencdes
desnecessérias, promover a reducdo da dor do parto, reservar as cesarianas para 0s casos de
risco a saude materna e fetal, buscar a qualificacdo profissional em relacdo a gravidez de risco
e urgéncias obstétricas, reduzir as desigualdades na assisténcia, facilitar o acesso aos servicos
de salde, incentivados pelas politicas publicas.

O PHPN é uma das politicas que propde assegurar a melhoria do acesso, da cobertura
e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as gestantes
e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania, e fundamenta-se na
humanizacdo da Assisténcia Obstétrica e Neonatal como condi¢do primeira para o adequado

acompanhamento da gestante. O programa tem como prioridades reduzir as altas taxas de
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morbi-mortalidade materna e perinatal; adotar melhorias de acesso, de cobertura e qualidade
do atendimento a gestante e puérpera; ampliar acfes de investimentos para servigos de salde
e capacitacdes aos profissionais'’. A evitabilidade das mortes maternas é viavel em nosso
pais, porém demanda esfor¢os governamentais de incentivo as acOes e estratégias voltadas a
reducdo da morte materna.

A morte materna é um evento que ndo pode esperar. A protecao da vida das mulheres
em idade reprodutiva é um dever do Estado e uma obrigacdo dos profissionais que atendem

estas mulheres. Salvar suas vidas é um ato solidario e de amor.
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APENDICE A — Tabela: Descricdo das variaveis, suas categorias e codigo utilizado na

coleta do banco de dados. Sistema de Informac6es em Mortalidade — SIM

Variavel Categoria Codificagdo
Centro-Oeste C-O
Metropolitana Metro
Macrorregides Missioneira Miss
Norte Norte
Serra Serra
Sul Sul
Vales Vales
Ignorado macrorregioes Ig-macro
Total das macrorregides Tot-macro
Idade 10 a 14 anos Idadel0
Idade 15 a 19 anos Idadel5
Faixa etaria Idade 20 a 29 anos Idade20
Idade 30 a 39 anos Idade30
Idade 40 a 49 anos Idade40
Total da idade Tot-idade
Branca Branca
Preta Preta
Cor/raca Amarela Amarela
Parda Parda
Ignorado de cor/raca Ig-cor
Total de cor/raga Tot-cor
Nenhuma escolaridade Esc-nenhuma
Escolaridade de 1 a 3 anos Esc-1a3
Escolaridade Escolaridade de 4 a 7 anos Esc-4a7
Escolaridade de 8 a 11 anos Esc-8a1l
Escolaridade de 12 anos e mais Esc-12 mais
Escolaridade ignorada Ig-esc
Total de escolaridade Tot-esc
Causa obstétrica direta Obst-direta

Tipo de causa
obstétrica

Causa obstétrica indireta

Obst-indireta

Causa obstétrica ndo especificada

Obst-naoespec

Total de causa obstétrica

Tot-causaobst
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Variavel Categoria Codificacado
Durante a gravidez, parto ou aborto Per-parto
Periodo d ancia d Durante o puerpério, até 42 dias Per-puerp
€riodo de ocorrencla da - ryante o puerpério, de 43 dias a menos Per-1 ano

morte gravidica/puerperal

de 1 ano

Durante o puerpério, até 1 ano, periodo
nado discriminado

Per-até 1 ano

N&o na gravidez ou no puerpeério Per-grav
Periodo informado inconsistente Per-infor
Periodo ignorado Ig-per
Total do periodo Tot-per
Disturbio hipertensivo pré-existente com HipO11
proteindria superposta
Hipertensao gestacional (induzida pela HipO13
Hipertenséo gravidez) sem proteindria significativa
Hipertensao gestacional (induzida pela HipO14
gravidez) com proteinuria significativa
Eclampsia HipO15
Causa Hipertensdo materna ndo especificada HipO16
obstétrica Hemorragia do inicio da gravidez HemorO20
conforme Placenta prévia HemorO44
categqria Hemorragia Descolamento prematuro da placenta HemorO45
do capitulo (abruptio placentae)
c):<|\[/).d1% Hemorragia anteparto ndo classificada em HemorO46
outra parte
Trabalho de parto e parto complicados por HemorO67
hemorragia intraparto ndo classificados
em outra parte
Outros traumas obstétricos HemorO71
Hemorragia pds-parto HemorQO72
Infeccéo Infeccdo puerperal InfpuerO85
Puerperal Outras infeccOes puerperais InfpuerO86
Gravidez que Gravidez ectopica TermabortoO.00
termina em Complicagdes consequentes a aborto e TermabortoO.08
aborto gravidez ectopica ou molar
Aborto Aborto espontaneo Aborto0.03
Falha de tentativa de aborto Aborto0.07
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APENDICE B - Tabela: Descricdo das variaveis, suas categorias e codigo utilizado na

coleta no banco de dados.

Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC

Variavel Categoria Codificacdo
Centro-Oeste C-Onv
Metropolitana Metronv
Macrorregides Missioneira Missnv
Norte Nortenv
Serra Serranv
Sul Sulnv
Vales Valesnv
Ignorado macrorregides Ig-macronv
Total das macrorregides Tot-macronv
Idade 10 a 14 anos Idadel0nv
Idade 15 a 19 anos Idadel5nv
Faixa etaria Idade 20 a 29 anos Idade20nv
Idade 30 a 39 anos Idade30nv
Idade 40 a 49 anos Idade40nv
Total da idade totidadenv
Nenhuma escolaridade Esc-nenhumanv
Escolaridade de 1 a 3 anos Esc-1 a 3nv
Escolaridade Escolaridade de 4 a 7 anos Esc-4 a 7nv
Escolaridade de 8 a 11 anos Esc-8 a 11nv
Escolaridade de 12 anos e mais Esc-12 maisnv
Escolaridade ignorada Ig-escnv
Total de escolaridade Tot-escnv
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APENDICE C — Termo de Cessdo
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APENDICE C - Termo de Cessiio
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

Termo de Cessio de Uso de Informagées

Comprometo-me a utilizar os dados do Departamento de Informatica do SUS —
DATASUS do Ministério da Sainde de forma ética e responsavel. Os dados coletados e os
resultados, assim como a andlise e a discussdo dos mesmos, serdo publicados em periédico
cientifico da drea da sande, apresentados em eventos cientificos da drea e na defesa piblica da
tese de doutorado em enfermagem da UFRGS, sendo necessario para obtengdo do titulo de
doutor. A coleta de dados ocorrerd entre o més de julho e agosto de 2011.

Todo o material coletado e analisado sera guardado por mim, por cinco anos e

posteriormente destruido.

TonaLarreno
Pesquisadora Responsavel
Doutorado em Enfermagem
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
09/05/2011



ANEXO 1 - Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

]

UNIVATES

Comunicagao n° 101/2011/COEP/UNIVATES CENTRO UNIVERSITARIO

Lajeado, 19 de julho de 2011

De: Comité de Etica em Pesquisa da Univates — Coep/Univates
Para: lona Carreno
Numero protocolo Coep/Univates: 057/11

Prezado pesquisador

Informamos que o projeto intitulado “Mortalidade materna no Estado do
Rio Grande do Sul, Brasil, no periodo de 1999 a 2008” foi analisado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Univates (Coep/Univates — com regimento aprovado pela
Resolugdo 057/REITORIA/UNIVATES, de 19 de julho de 2006) seguindo as
diretrizes e normas descritas na Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n°
196/1996.

Em atendimento a letra b do item VII.13 da Resolugdo do CNS acima
referida, o seu projeto foi enquadrado na categoria aprovado, conforme deliberacao
de 18 de julho de 2011.

Para fins de acompanhamento e continuidade de analise, solicitamos
que seja encaminhado o relatério semestral sobre o andamento do projeto, conforme
previsto na Resolugdo CNS n° 196/1996, item VI1.13, letra d.

Eventuais modificagdes ou emendas ao projeto devem ser
apresentadas ao Coep/Univates de forma clara e sucinta, identificando a parte do

protocolo a ser modificada e suas justificativas.

AN
Cétia lvia%ongalves
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

Rua Avelino Tallini, 171 - Cx. Postal 155 - Bairro Universitario - Lajeado - RS - CEP 95900-000
Fone/Fax: (51) 3714-7000 - Ligagio Gratuita: 0800-7070809 - http://www.univates.br - E-mail: campus@univates.br
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ANEXO 2 — Mapas do RS que apresenta o aumento do PIB per capita por municipio do

ano de 2002 e 2007
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