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RESUMO

A mortalidade materna é um grave problema de satide piblica no Brasil, principalmente
na regido Nordeste e mais expressivamente no Estado do Maranhdo. Este estudo
objetivou caracterizar a mortalidade materna no Maranhdo no periodo de 2010 a 2014.
Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo de todos os dbitos maternos declarados
no SIM entre 2010 a 2014 de mulheres residentes no Estado, por Regional de Saudde.
Foi baseado em dados coletados no SIM, SINASC e na Secretaria Adjunta de
Vigilancia em Sadde do Governo do Estado do Maranhdo. As varidveis
sociodemogréaficas enfocaram a faixa etdria, raca/cor, escolaridade e situagdo conjugal.
As varidveis relacionadas aos 6bitos enfocaram o momento de ocorréncia do 6bito, local
de ocorréncia e o tipo de causa obstétrica. Foram encontrados 516 6bitos maternos e
destes, 472 foram submetidos a andlise espacial. Observaram-se os seguintes resultados:
A RMM no Estado apresentou valores muito altos e altos, conforme classificacdo da
OMS, na maioria das Regionais de Satide nos anos estudados. A maior densidade
espacial de obitos ocorreu na Regional de Sdo Luis. Predominaram as causas obstétricas
diretas em mulheres pardas, entre 20 a 29 anos, sem companheiro € com pouca
escolaridade, o que retrata a expressao da iniquidade social e evidencia a necessidade de

melhorar a assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério no Estado do Maranh3o.

Palavras-chave: mortalidade materna, andlise espacial, parto, puerpério.
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ABSTRACT

Maternal mortality is a serious public health problem in Brazil, especially in the
Northeast region and most significantly in the State of Maranhdo. This study aimed to
characterize maternal mortality in Maranhdao between 2010 and 2014. This is a
descriptive, retrospective study of all maternal deaths declared in the SIM between 2010
and 2014 of women residing in the State, by Regional Health. It was based In data
collected in SIM, SINASC and in the Deputy Secretary of Health Surveillance of the
Government of the State of Maranhdo. Sociodemographic variables focused on age,
race / color, schooling and marital status. The variables related to the deaths focused on
the moment of death, place of occurrence and type of obstetric cause. There were 516
maternal deaths and 472 were submitted to spatial analysis. The following results were
observed: MMR in the State presented very high and high values, according to WHO
classification, in most of the Health Region in the years studied. The highest spatial
density of deaths occurred in the Regional of Sdao Luis. Predominant direct obstetric
causes in brown women, between 20 and 29 years, with no partner and with little
schooling, which portrays the expression of social inequity and evidences the need to

improve prenatal care, delivery and puerperium in the State of Maranhao.

Keywords: Maternal mortality, spatial analysis, childbirth, puerperium.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade materna € um importante indicador da saide da populagdo
feminina, servindo como um estimador de iniquidades sociais a medida que revela as
disparidades existentes entre regides de diferentes graus de desenvolvimento econdmico
(LEAL, 2008).

As estatisticas referentes a mortalidade materna sdo apontadas como o
melhor indicador de saide da populagcdo feminina e ferramenta de gestdo de politicas
publicas voltadas para a diminuicdo da morbimortalidade (BRASIL, 2009). Os
indicadores de saide caminham lado a lado com os indicadores da realidade social de
um pais, sendo a andlise epidemioldgica destes indicadores uma importante ferramenta
para avaliar o desempenho do sistema de saide e das condi¢Oes sanitdrias da populagcdo
(RIPSA, 2008).

A mortalidade materna representa um indicador do status da mulher, o seu
acesso a assisténcia a saide e a adequacdo do sistema de assisténcia a saide em
responder s suas necessidades. E preciso, portanto, ter informacdes sobre niveis e
tendéncias da mortalidade materna, ndo somente pelo que ela estima e sobre 0s riscos na
gravidez e no parto, mas também pelo que ela significa sobre a saide, em geral, da
mulher e, por extensao, seu status social e econdmico (WHO/UNICEF 1996).

Em 1987, a Conferéncia Internacional sobre a Maternidade Sem Risco
realizada em Nairobi, Quenia, trouxe visibilidade internacional para a mortalidade
materna que passou a ser vista como um grave problema de sadde publica nos paises em
desenvolvimento. Apés esta Conferéncia, comegou uma mobilizagdo internacional que
foi, gradativamente, aprofundando as discussdes sobre o tema entre os paises e através
de 6rgdos ndo governamentais. (OPAS, 1990).

O Brasil fez parte desta mobilizacdo internacional, em conjunto com outros
188 paises que, em 2000, assinaram um compromisso de reduzir a mortalidade materna
e de atingir outras metas ligadas a saude, educacdo e renda até 2015 nos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio. Quanto a mortalidade materna, o objetivo visava reduzir
em pelo menos um terco os valores de mortalidade materna entre 1990 até 2015, através
da promocdo da saide de mulheres em idade fértil (WHO/UNICEF, 1996).

O indicador de mortalidade materna que € mais utilizado é a Razdo de
Mortalidade Materna (RMM). Este indicador relaciona as mortes maternas obstétricas

diretas e as indiretas com o nimero de nascidos vivos e € expressa por 100.000 nascidos
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vivos. E calculado através da divisdo das mortes maternas pelo nimero de nascidos
vivos e em seguida multiplicado por 100.000 (BRASIL, 2009).

A meta estabelecida para o Brasil até o final de 2015 era de reduzir a
mortalidade materna a 35 mortes por 100.000 nascidos vivos. Houve uma reducgao
significativa das mortes maternas naquele periodo, a RMM corrigida passou de 143
obitos por 100.000 nascidos vivos , em 1990, para 70 6bitos por 100.000 nascimentos
em 2010. Em 2015, a razdo de mortalidade materna foi superior a 60 6bitos maternos
para cada 100.000 nascimentos, o que mostra que a mortalidade materna vem
diminuindo no Brasil, mas o ritmo de diminui¢do ndo foi suficiente para que o Brasil
alcancasse o quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Alguns fatores
que contribuiram para a permanéncia das taxas elevadas de mortalidade materna foram
as altas taxas de cesdreas, o excesso de intervencdes desnecessdrias e a falta de
treinamento de equipes multiprofissionais (CARNEIRO, 2015) .

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) considera como aceitdvel uma
RMM entre 10 até o méximo de 20 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos em
paises com o perfil de desenvolvimento do Brasil (WHO/UNICEF, 1996). Segundo a
Organizac¢do Mundial de Saude (OMS) a RMM pode ser classificada como muito alta,
alta, média e baixa mortalidade. A RMM ¢é considerada muito alta quando a mortalidade
materna for igual ou superior a 150 Gbitos maternos por 100.000NV. A RMM ¢
considerada alta quando a mortalidade materna esta entre 50 a 149 6bitos maternos por
100.000NV. Quando ocorrem entre 20 a 49 obitos por 100.000NV a RMM ¢€
classificada como sendo de média mortalidade. A RMM ¢é considerada baixa quando a
mortalidade materna for menor do que 20 Obitos maternos por 100.000NV
(WHO/UNICEF, 1996).

A andlise da mortalidade materna por causas diretas € por causas indiretas
evidenciou mudangas sustentdveis no padrdao no Brasil. Em 1990, a mortalidade por
causas diretas era 9,4 vezes superior a mortalidade por causas indiretas. Tal relacdao
reduziu-se para 3,5 vezes, em 2000, e para 2,4 vezes, em 2010 (BRASIL, 2012). Um
estudo realizado em Porto Alegre (RS) que enfocou o perfil sociodemografico e causal
da mortalidade materna encontrou em seus resultados que as causas diretas de morte
materna corresponderam a aproximadamente 80% do total dos eventos que levam a
obito as gestantes e puérperas entre 1999 a 2001 (RIQUINHO & CORREIA, 2006).

E importante salientar que os fatores determinantes para as mortes maternas

por causas diretas atuam em vdrios niveis, englobando o menor status social e
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N

socioecondmico das mulheres, o acesso a educacdo, aos bens e servigcos, incluindo
servicos de sadde publicos e privados de qualidade (LEITE, et al., 2011).

Ja as mortes maternas indiretas, por serem decorrentes de doencas
preexistentes agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gestagdo ou mesmo que se
desenvolveram durante a gestacdo, espelham uma vulnerabilidade relacionada com as
dificuldades de acesso e da qualidade de servicos e acdes de sadde preventiva e
curativa. A ndo continuidade das acdes, a falta de integracdo entre os niveis
assistenciais, bem como a falta de vinculagdo das gestantes com os servicos de satide e
com suas equipes reduzem a qualidade da assisténcia contribuindo, negativamente, para
a mortalidade materna (MAND(J, ANTIQUEIRA, LANZA, 2009).

Embora o Brasil seja um pais de dimensdes continentais, em contexto geral,
nos ultimos trinta anos, a hipertensao, a hemorragia, as infeccdes puerperais, as doengas
do aparelho circulatorio, complicadas pelo periodo gravidico-puerperal e o aborto foram
as principais causas de morte materna em todo territério nacional (MORSE et al, 2011).

Em estudo realizado no Recife, Pernambuco, no periodo entre 2001 a 2004,
predominaram as doengas hipertensivas, seguido das sindromes hemorrdgicas e das
infeccoes (LEITE et al., 2011). Em pesquisa acerca de 6bitos de mulheres em idade
fértil segundo causa bdsica, na capital do Estado do Maranhdo, no periodo
compreendido entre 2002 a 2011 foram registrados 191 6bitos vinculados ao periodo
gravidico puerperal ocupando a quinta causa de mortalidade feminina, perfazendo
5,22% dos casos de obitos femininos naquele periodo (MARTINS et al., 2014).

Alguns estudos tém enfatizado como fatores de risco para a mortalidade
materna a idade materna elevada, o menor nivel de escolaridade, o tipo de ocupacdo, o
nimero reduzido de consultas de pré-natal, a auséncia de companheiro e as condi¢des
morbidas prévias de sadde (LEITE et al., 2011; FERNANDEZ, CAVANILLAS,
MATEQO, 2010; VIANA, NOVAES, CALDERON, 2011).

Motivado por estas evidéncias, em junho de 2000, através da Portaria n°
569, o Ministério da Satde instituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento, no &mbito do Sistema Unico de Satde. Esta portaria definiu as atribui¢des
governamentais, os principios gerais e as condicdes para o adequado acompanhamento
no pré-natal, parto e puerpério (BRASIL, 2000).

A Portaria preconizou, entre outras atividades, que a primeira consulta de
pré-natal deva ser realizada até o quarto més de gestacdo, bem como e a realizacdo de

seis ou mais consultas de pré-natal com realizacdo de exames de rotina, imunizagdo e
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procedimentos obstétricos padronizados (BRASIL, 2000). Ou seja, a redug¢do da
morbimortalidade materna depende, em grande parte, de esforcos conjuntos das
instancias governamentais para realizar de um pré-natal de qualidade e da atencdo
recebida no periodo gravidico puerperal (WHO, 2005).

Um estudo acerca da mortalidade materna nas capitais brasileiras em 2004
apontou uma variagdo importante na razdo de mortalidade materna conforme as
diferentes regides brasileiras. A RMM foi de 54,3 por 100.000 nascidos vivos no
conjunto das capitais, variando entre 42 por 100.000 nascidos vivos no Sul do Brasil e
73,2 por 100.000 nascidos vivos no Nordeste brasileiro (LAURENTI, MELLO-
JORGE, GOTLIEB, 2004).

Em 2007, a RMM no territério nacional correspondeu a 75 mortes por
100.000 nascidos vivos, equivalendo a 1572 ¢bitos ocorridos, tendo como principal
causa as doencas hipertensivas (MORSE et al., 2011). O Estado do Maranhdo
acompanhou esta tendéncia, pois um estudo identificou que ocorreram 579 Gbitos
maternos entre 2006 a 2010, evidenciou que 82% dos 6bitos foram atribuidos a causas
diretas (PORTELA, ARAUJO, MONTE, 2015).

Em 2010, no Maranhdo, a populacdo feminina correspondia a 50,4% do
total da populacdo maranhense, sendo que 64,3% das mulheres encontrava-se na idade
fértil entre 10 a 49 anos. O nimero de 6bitos de mulheres por causas maternas
manteve-se elevado com 123 ¢dbitos neste mesmo ano, o que corresponde a uma RMM
de 103 obitos maternos por 100.000 NV. As causas indiretas de morte materna
corresponderam a 22,8%, enquanto as causas diretas totalizaram 77,2%, sendo estas
relacionadas a complicagdes obstétricas representando, entdo, um evento de grande
magnitude na saide do Estado (DATASUS, 2012).

Neste contexto em que a morte materna € considerada um evento sentinela,
indicativo da qualidade deficiente da assisténcia a saude e das iniquidades sociais,
alguns autores desenvolveram estudos sobre esta temdtica apontando percentuais
elevados de obitos evitdveis pela negligéncia das medidas de prevencdo e cuidados de
saude causando perdas irrepardveis (MORSE et al., 2011; VIANA, NOVAES,
CALDERON, 2011; KALE & COSTA, 2009).

Tao importante quanto conhecer as causas da morte materna € saber onde
elas ocorrem. Enfim, conhecer o referenciamento geografico destas mortes através da

andlise espacial. A andlise espacial de um fendmeno em estudo é uma técnica que busca
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estabelecer relacdes entre as diferentes varidveis geograficas com o desfecho encontrado
de forma preferencialmente quantitativa (MEDRONHO, 2005).

Essa técnica possibilita o desenvolvimento de tecnologias para apreciacao
de dados no espaco geogrifico, o que favorece o estudo detalhado da situacdo de saide
e suas tendéncias, permitindo a identificacdo de varidveis que revelam a estrutura social,
econOmica e ambiental na qual ocorre um evento de saide (MEDRONHO, 2005). Desta
forma, a andlise espacial em € um instrumento fundamental na avaliagdo da Saude
Publica (BARCELLOS & SABROZA, 2002). A anélise da distribuicdo espacial da
mortalidade materna ¢ um instrumento valioso na pesquisa em saide materno-infantil
por refletir onde e como as politicas publicas estdo envolvidas na determinacdo das
condi¢des de saide da mulher e do recém-nascido (CARRENO, BONILHA, COSTA,
2014).

A mortalidade materna é um tema que desperta a aten¢do de todo
profissional da satde que trabalha direta ou indiretamente na assisténcia a mulheres no
periodo gravidico puerperal a medida que o conhecimento de causas, de fatores
associados, distribuicdo espacial e de sua magnitude € o primeiro passo para que se
possa contribuir para o desenvolvimento de politicas publicas adequadas para reduzir a
mortalidade materna.

Os numeros elevados de 6bitos maternos no Estado motivaram a busca de
resposta para a pergunta “Como pode ser caracterizada a mortalidade materna no
estado do Maranhdo entre 2010 a 2014?”.

Destaca-se a relevancia deste estudo por estimar a RMM em cada Regional
de Satde do Estado além de contribuir para tracar o perfil da distribui¢do espacial da
Mortalidade Materna no Estado do Maranhdo, oferecendo subsidios para nortear acdes

de promocao e prevencgdo da saude reprodutiva da mulher maranhense.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e (aracterizar a Mortalidade Materna no estado do Maranh@o em um periodo de

cinco anos.

2.2 Objetivos especificos

e Estimar a Razao de Mortalidade Materna por Regional de Saude;

e Identificar as causas, momento e local de ocorréncia dos 0bitos maternos;

e (Caracterizar as mulheres que foram a Obito materno conforme aspectos
sociodemogréficos;

e Identificar a distribuicdo espacial dos 6bitos maternos por Regionais de Saide

no Estado.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Historico da mortalidade materna

A preocupagdo com os indices de mortalidade materna teve inicio na Europa
durante o século XIX, sendo a Suécia o pais pioneiro em medidas de reducdo da
mortalidade materna através da adogdo de politicas nacionais que incentivaram a prética
de parteiras profissionais e das técnicas de antissepsia (HOGBERG, WALL,
BROSTROM, 1986).

Ainda no século XIX, Franca e Inglaterra criaram programas para melhorar
a saide materna e infantil com motivacgdo politica e econdmica, partindo da premissa de
que criangas saudaveis se tornariam adultos fortes para o trabalho e homens uteis ao
servico militar (WHO, 2005).

No inicio do século XX os paises industrializados, suas coldnias e alguns
paises da América Latina comecaram a realizar melhorias na satide materna, sendo
instituida em 1919 a protecdo a maternidade pela Organizacdo Internacional do
Trabalho. A Primeira Guerra Mundial acelerou as medidas governamentais de atengdo a
saide feminina motivando a criacdo de programas de cuidados em saude difundidos
mundialmente. Em 1930 o jornal The New York Times publicou os primeiros artigos
sobre mortalidade materna, iniciando as primeiras investigacdes a respeito destes 6bitos
e em 1948 durante a cerimOnia da Declaragdo dos Direitos Humanos pelas Nagoes
Unidas foi assegurada a obrigatoriedade dos governos prestarem “cuidados
assistenciais” a mulheres e criangas (WHO, 2005).

Em 1952 foi publicado na Inglaterra o Primeiro Inquérito Confidencial
sobre Morte Materna e seus resultados serviram para direcionar medidas preventivas, e
ainda neste ano, a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) reconheceu o direito a
licenca maternidade para a mulher trabalhadora, com duragdo minima de 12 semanas,
devendo uma parte deste periodo ser gozado, obrigatoriamente, apds o parto ( VIANA,
NOVAES, CALDERON, 2011).

Em 1987, apdés a Conferéncia Internacional de Nairobi a prevengdo da
mortalidade materna passou a ser um compromisso assumido por todos os paises em
desenvolvimento, objetivando reduzir em 50% a ocorréncia de mortalidade materna até
o ano de 2000. Em 1990, na 23* Conferéncia Sanitaria Pan-Americana esta meta foi

ratificada entre os paises da América Latina, bem como foi reconhecida a necessidade
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de oferecer uma assisténcia integral a satide da mulher e de realizar a implantacdo de
programas de prevenc¢do da mortalidade materna em todos os paises (LAURENTI,
MELLO-JORGE, GOTLIEB, 2000).

O Plano de Acd@o Regional para a redu¢do da Mortalidade Materna foi
proposto pela Organizac@o Pan-Americana da Saide — OPAS, explicitando como meta
a necessidade de “melhorar as condi¢des de saide da mulher da Regido, por meio do
aumento da cobertura e da qualidade dos servigcos de satdde reprodutiva, com a
finalidade de reduzir as taxas de mortalidade materna em 50% ou mais para o ano de
2000” (OPAS, 1990).

A partir deste Plano, tanto nas Américas quanto nos paises do chamado
Terceiro Mundo, foram implantados programas para redu¢do da mortalidade materna e
em 1996 foi publicada a primeira avaliacdo deste Plano relacionando a mortalidade
materna com algumas variaveis, tais como a fecundidade, o uso de anticoncepcionais, a
escolaridade, a cobertura pré natal e o tipo de parto (OPAS, 1996).

Além desta iniciativa, ainda na década de 1990, a Organizacao das Nagdes
Unidas (ONU) estabeleceu a necessidade de reduzir em 75% a razdo da mortalidade
materna entre 1990 a 2015 como a quinta meta a ser alcangada no Projeto “Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODMs)” durante a reunido da Cupula do Milénio
quando lideres de 191 paises, incluindo o Brasil, assinaram um compromisso para
diminuir as desigualdades e melhorar o desenvolvimento humano no mundo até 2015
(RONSMANS & GRAHAM, 2006).

A 43* Assembleia Mundial de Saidde recomendou, em 1990, que os paises
inclufssem campos para preenchimento nas Declara¢des de Obito (DO) voltados para
gravidez atual e para a gravidez durante o ano que precedeu o 6bito. Somente em 1995
o Ministério da Satde introduziu na Declaracio de Obito campos sobre a situagdo
obstétrica no momento da morte. Foi introduzido o campo 43 que indaga sobre morte
ocorrida durante a gravidez, parto ou aborto e o campo 44, que indaga se a morte
ocorreu no puerpério. Em 1997, o Ministério da Saude introduziu a terceira via da
Declaragio de Obito o que permitiu que os 6bitos hospitalares fossem contabilizados
pelo Sistema de Informacdo de Mortalidade ainda antes mesmo do registro deste 6bito
ser lavrado em cartério (LAURENTI, MELLO-JORGE, GOTLIEB, 2000).

O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), gerido pelo Ministério
da Saude, foi implantado na década de 1970 e informatizado em 1975. O SIM € produto

da unificacdo de mais de quarenta instrumentos que coletam dados sobre mortalidade no
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pais. Atualmente, estima-se que sua cobertura dos 6bitos maternos esteja em torno de
85% com concentragdo dos sub-registros quase que exclusivamente nas regides Norte e
Nordeste do Brasil (RIPSA, 2008). O Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) também foi implantado nesta época, o que propiciou maior cobertura destes
eventos, dando maior fidedignidade aos indicadores de morte materna (MELLO-
JORGE et al., 1993). Entretanto, nas décadas de 1980 e 1990, o nimero de mortes
maternas estimadas situava-se entre 150 e 200 6bitos por 100 mil nascidos vivos,
embora a razdo calculada com os dados oficiais destes sistemas de informacdo seja de
54,8 por 100 mil nascidos vivos, sem fator de corre¢cao (BRASIL, 1998).

Ciente desta realidade, algumas medidas governamentais foram tomadas
para tentar diminuir as distor¢des quantitativas dos dados de mortalidade materna. Uma
das medidas tomadas foi tornar gratuito o registro civil de nascimentos e de 6bitos em
todo territorio nacional a partir de janeiro de 1998 através da Lei 9.534 de 10 de
dezembro de 1997, com o intuito de diminuir o sub- registro dos 6bitos (BRASIL,
1997).

Outra medida governamental valiosa foi o reconhecimento, em 1990 pelo
Ministério da Saude do Brasil dos primeiros Comités Municipais de Prevencdo da
Morte Materna. Inicialmente surgiram no Sudeste, mais exatamente no Estado de Sao
Paulo como uma das medidas necessdrias de melhorar as informacdes oficiais e de
combater a mortalidade materna. Em seguida, comegaram a ser instalados Comités de
Prevencdo da Mortalidade Materna em cidades dos estados do Parand, Goids e Rio de
Janeiro (LAURENTI, MELLO-JORGE, GOTLIEB, 2000).

Continuando este processo de instalacdo dos Comités, em 2002, o
Ministério da Saude comecou a incentivar a investigacdao do obito de mulheres em idade
fértil através da Vigilancia Epidemioldgica dos municipios e dos estados em conjunto
com os Comités de Estudo de Mortalidade Materna com o intuito de identificar os
obitos, esclarecer os eventos desencadeantes, reduzir a sub notificacdo e dar maior
visibilidade 4 morte materna como causa de morte evitavel (KALE & COSTA, 2009).

A notificagdo compulséria do 6bito materno foi instituida pela resolugdo do
Conselho Nacional de Saude n° 256 de 01 de outubro de 1997, homologada pela
Portaria MS/GM n° 653 de 28 de maio de 2003 do Ministério da Saide. A
obrigatoriedade da investigacdo de todo ébito feminino em idade fértil, independente da
causa declarada, passou a vigorar com a Portaria MS/GM n° 1.119 de 05 de junho de

2008. Esta portaria também determina o prazo maximo de 48 horas para notificacdo do
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6bito, o prazo maximo de 120 dias para conclusdo do processo de investigacdo e
uniformiza as investigacoes em nivel nacional, através da ficha de investigagdo de 6bito
de mulheres em idade fértil para identificar os possiveis 6bitos maternos (MORSE et

al., 2011).

3.2 Definicao de mortalidade materna e conceitos afins

Para definir o que é Morte Materna é fundamental estabelecer o periodo de
fertilidade feminina. Na literatura internacional este periodo estd compreendido entre 15
a 49 anos. No Brasil o periodo considerado de fertilidade feminina comeca aos 10 anos
chegando até os 49 anos de idade (LAURENTI, MELLO-JORGE, GOTLIEB, 2000;
VIANA, NOVAES, CALDERON, 2011).

Conforme a 10® Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID -
10), morte materna é definida como a morte de uma mulher durante a gestacdo ou
dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gravidez, devida a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relacio a ela,
porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais (BRASIL, 2009).

O Manual dos Comités de Mortes Maternas do Ministério da Satdde do
Brasil estabeleceu conceitos e definicdes afins com o intuito de facilitar as investigacoes
e melhor elucidar as causas que desencadeiam as mortes maternas.

A morte materna obstétrica pode ser decorrente de causas obstétricas diretas
e indiretas. A morte materna obstétrica direta € aquela que tem sua ocorréncia ligada a
complicacdes obstétricas, durante o periodo gestacional, no parto ou no puerpério
estando relacionada a intervengdes, a omissoes, ao tratamento incorreto ou a uma cadeia
de eventos ligados a qualquer uma destas causas. A pré-eclampsia, a eclampsia, o
aborto, as hemorragias e o descolamento prematuro de placenta figuram entre as
principais causas diretas de morte materna (BRASIL, 2009).

J4 a morte materna obstétrica indireta € aquela resultante de patologia pré-
existente a gestacdo atual, ou que tenha se desenvolvido durante o periodo gestacional
sem ser provocada por causas obstétricas diretas, porém, agravada pelas mudancas
fisiolégicas desencadeadas pelo processo gestacional. A hipertensdo pré-existente e a
Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida sdo exemplos de causas de morte materna

obstétrica indireta (BRASIL, 2009).
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Os 6bitos por causas maternas correspondem aos 6bitos cuja codificacao de
causa bdsica pertence ao Capitulo XV, segundo a 10* Classificagdo Internacional de
Doencas (CID 10), os ébitos por morte materna tardia de c6digo O96 e a morte materna
por sequela de causa obstétrica direta, de cdédigo O97 ficam excluidos desta
classificacao (BRASIL, 2009).

O sub-registro do 6bito materno e a subdeclaracdo das causas maternas sao
problemas que dificultam o conhecimento da magnitude da mortalidade materna,
inclusive nos paises desenvolvidos, onde, a morte materna tende a ser atribuida a outras
causas o que deixa as estimativas de Obitos aquém dos reais nimeros de mortalidade
materna (VICTORA & CESAR, 2003). De dificil elucidacdo ¢ a morte materna
presumivel ou mascarada, que € a morte em que a causa bdsica estd relacionada ao
periodo gravidico-puerperal, porém ndo consta na declaragdo de 6bito por falha de
preenchimento (BRASIL, 2009; VIANA, NOVAES, CALDERON, 2011).

A morte de uma gestante ocasionada por causa acidentais ou incidentais que
nio estejam relacionadas a gravidez ou ao seu manejo é conceituada como Morte
Materna nao Obstétrica ou morte ndo relacionada. Por ndo ser consequéncia direta ou
indireta do estado gestacional ndo € incluida no cédlculo da Razdo de Mortalidade
Materna (BRASIL, 2009).

Morte materna tardia € o nome que se d4 quando ocorre a morte de uma
mulher devido a causas obstétricas diretas ou indiretas em um periodo superior a 42 dias
e inferior a um ano apds o término da gravidez. A morte materna tardia ndo faz parte do
calculo da Razdo da Mortalidade Materna (BRASIL, 2007; VIANA, NOVAES,
CALDERON, 2011).

Além destas defini¢cdes, o Manual dos Comités de Morte Materna classifica
a morte relacionada a gravidez como sendo a soma total das mortes obstétricas € ndo
obstétricas que ocorra até 42 dias ap6s o término da gravidez (BRASIL, 2009).

Para obter um comparativo entre as gestacdes exitosas e as gestagcdes
terminadas em 6bito materno, calcula-se a Razdo da Mortalidade Materna (RMM) que
€ o quociente entre os Obitos de mulheres por causas ligadas a gravidez, parto e
puerpério. Este quociente relaciona as mortes maternas obstétricas diretas e indiretas
com o numero de nascidos vivos e é expressa por 100.000 nascidos vivos. A
Organizac¢dao Mundial de Satde e a UNICEF consideram admissivel uma RMM entre 10
e 20 o6bitos por 100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2009; KALE & COSTA, 2009).
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Levando em conta a possibilidade de sub notificacao existente, a informacao
sobre morte materna € estimada para o Brasil, a partir da aplicacdo de um fator de
correcdo ao valor indicador obtido do célculo direto dos sistemas de informacdo SIM e
SINASC. O fator de correcdo (FC) € a relacdo entre o total de mortes maternas
declaradas e as confirmadas nas investigacdes e passou a ser aplicado a partir da
Pesquisa sobre Mortalidade de Mulheres de 10 a 49 anos realizada em 2002 por
Laurenti e seus colaboradores, como forma de corrigir a subnotificacdo da morte
materna. Esta pesquisa, balizadora dos estudos sobre mortalidade materna no pais,
encontrou uma subnotificagdo de 40% no ano de 2002, no Brasil, o que gerou a
recomendacao de uso do FC de 1,4 para estimar a RMM nos cdlculos nacionais, a partir

dos dados de 2001 (BRASIL, 2009; LAURENTI, MELLO-JORGE, GOTLIEB, 2004).

3.3 Magnitude da mortalidade materna

A magnitude da mortalidade materna reflete a realidade social onde as
pessoas e, particularmente, as mulheres estdo inseridas. Delineia o desenvolvimento
econdmico local, a qualidade da assisténcia médica, a iniquidade entre os gé€neros e
determina as politicas de promog¢ao da saide publica. A reducdo da mortalidade materna
foi definida como uma das principais metas dos organismos internacionais de promog¢ao
da saide (JUNIOR, 2006; LAURENTI, MELLO-JORGE, GOTLIEB, 2000).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) divulgou em 2009 um relatério
acerca da tendéncia da mortalidade materna, este relatério apontou que o nimero de
mulheres que morreram em consequéncia de complicagdes no periodo gravidico
puerperal diminuiu, passando de uma estimativa de 546 mortes por 100.000 nascidos
vivos em 1990 para 358 mortes por 100.000 nascidos vivos em 2008. Esta reducdo da
mortalidade materna nao foi uniforme. Em paises como o Canadd e Estados Unidos
ocorreram 9 mortes para 100.000 nascimentos enquanto nas Guianas e no Haiti
ocorreram 270 a 300 mortes para cada 100.000 nascimentos no periodo estudado. O
relatério evidenciou que na Asia ocorreram, aproximadamente, 37 ébitos maternos para
cada 100.000 nascimentos, que na América Latina ocorreram cerca de 71 Obitos
maternos para cada 100.000 nascimentos e na Africa ocorreram alarmantes 498 6bitos
para cada 100.000 nascimentos. A revisdo sistemadtica das causas de ébito apontou que a
maioria dos Obitos ocorreu por causas obstétricas diretas, destacando os quadros

hemorragicos e a hipertensao (VIANA, NOVAES, CALDERON, 2011).
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Um estudo sobre a mortalidade materna ocorrida no primeiro semestre de
2002 nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal realizou varias constatacdes
importantes, o mesmo constatou que os 239 ¢6bitos maternos ocorridos configuraram
uma RMM de 54,3 6bitos por 100.000 nascimentos no conjunto das capitais brasileiras.
Foi aplicado o Fator de Correcio (FC) de 1,4 adotado pelo Ministério da Satde,
configurando uma RMM ajustada para 63,8 6bitos maternos por 100.000 nascimentos.
Outra constatacdo importante foi a variagdo da concentracdo dos 6bitos por regido do
Brasil. Na regido Sul ocorreram 42 ébitos por 100.000 nascimentos e no Nordeste
ocorreram 73,2 6bitos por 100.000 nascidos vivos. Quanto as causas de morte, as
mortes obstétricas diretas da populacdo em estudo correspondeu a 67,1% dos 6bitos
naquele estudo (LAURENTI, MELLO-JORGE, GOTLIEB, 2004).

Em estudo descritivo com utilizagdo dos dois sistemas de informagdes de
dados vitais e do sistema de informacgdes hospitalar para as 26 capitais estaduais e para
o Distrito Federal do Brasil em 2002 foram encontradas 339 mortes maternas, com
RMM de 46,4 6bitos por 100.000 nascimentos. Apds o emprego do FC preconizado
pelo Ministério da Saude, o valor encontrado passou para 64,9 mortes maternas por
100.000 nascimentos durante todo o ano de 2002. O valor minimo encontrado foi na
capital de Santa Catarina, onde ndo houve 6bito materno declarado naquele ano, o maior
valor encontrado foi na capital do Tocantins com 126,8 6bitos por 100.000 nascimentos
(SOUSA et al., 2007).

No entanto, outros autores, ao estudar a magnitude da mortalidade materna
em 15 cidades brasileiras, espalhadas no Norte, Nordeste e Centro-Oeste concluiu que
ndo hd grandes disparidades entre os nimeros de Obitos maternos relativos as capitais
destes estados e entre os Obitos maternos relativos as cidades interioranas (TANAKA &
MITSUIKI, 1999).

Em 2007, o Ministério da Saide divulgou uma RMM de 75 mortes por
100.000 nascimentos o que equivalia a 1572 6bitos maternos ocorridos no territério
nacional. Diversos estudos nacionais confirmaram estes nimeros e destacaram que a
grande parte destas mortes ocorreu devido a causas obstétricas diretas. A andlise por
grupos de causas demonstrou que a hipertensdao, as hemorragias, as infeccoes
puerperais, as doencas do aparelho circulatério, complicadas pelo periodo gravidico
puerperal e o abortamento foram as principais causas de morte materna no periodo
estudado no Brasil (BRASIL, 2009; VIANA, NOVAES, CALDERON, 2011; MORSE
et al., 2011).
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Na regido Nordeste, o Maranhdo, Piaui e Bahia apresentaram os maiores
coeficientes da RMM em estudo de andlise espacial da mortalidade materna no periodo
de 2000 a 2009. O Maranhao foi o estado que apresentou maior mortalidade, 87,8 dbitos
maternos por 100.000 nascidos vivos, o Piaui apresentou 85,9 6bitos maternos por
100.000 nascidos vivos e a Bahia com 71,9 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos
(SILVA et al., 2014).

Os hospitais publicos da capital do Maranhao, Sdo Luis, sdo referéncia para
atender os casos de saide mais graves. No periodo de 2007 a 2009, 65 mulheres no
periodo gravidico puerperal receberam atendimento e vieram a ¢bito no municipio de
Sa@o Luis. Deste quantitativo de 6bitos, 55,38% estava na faixa etdria de 20 a 29 anos,
78,465 eram solteiras, 40,00% possuiam escolaridade entre 4 e 7 anos, 56,92% eram
pardas e 41,54% eram do lar. O final da gestacdo foi através de cesariana para 44,62%
dos casos e quanto a causa de 6bito, 66,15% foi de causas obstétricas diretas (PEREIRA
et al., 2012).

Consoante com os resultados encontrados por varios autores que estudaram
a mortalidade de mulheres em idade fértil entre 2002 a 2011, em Sao Luis, Maranhao,
ocorreu, neste periodo, 191 casos de morte materna o que confere 5,22% dos casos de
6bito feminino entre 10 a 49 anos do conjunto de todos os Obitos desta faixa etdria

(MARTINS et al., 2014; PEREIRA et al., 2012).

3.4 Indicadores sociais e a mortalidade materna

Indicador deriva de indicare que significa destacar ou revelar algo. O
indicador social € uma medida quantitativa, em geral, dotado de significado social
substantivo, usado para substituir, quantificar ou operacionalizar um conceito social
abstrato de interesse tedrico ou programatico. Os indicadores sociais podem ser
considerados como ferramentas operacionais para monitoramento da realidade social
subsidiando o planejamento e as decisdes das politicas publicas, em escala nacional,
estadual e municipal (JANUZZI P. de M, 2006).

A partir do lancamento do Projeto do Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), os argumentos a respeito da necessidade de mensurar o avancgo da sociedade e o
desempenho da gestdo publica foram deslocados da esfera puramente econdmica e
passaram a abranger a saude, a educagdo, o emprego, a renda, seguranca, meio

ambiente, cultura e direitos humanos. Ou seja, o IDH serve de comparativo entre os
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paises, com o objetivo de mensurar o grau de desenvolvimento econdmico e a qualidade
de vida oferecida a populacdo (RABELO, LOUZEIRO, RODRIGUES, 2013).

No Brasil, a valorizacio de indicadores ocorreu, sobretudo apds a
Conferéncia da ONU no Rio de Janeiro em 1992, através das diretrizes tragadas na
Agenda 21. Este evento preconizou a necessidade de constru¢do e monitoramento dos
Indicadores de desenvolvimento Sustentdvel, com o objetivo de conhecer e monitorar o
desenvolvimento humano e as condi¢des de vida no pais. Em 1996 foi publicado o
primeiro Relatério sobre o Desenvolvimento Humano no Brasil através do Programa
das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), apresentando cdlculos de IDH
por regides e por estados. O IDH municipal (IDH-M) foi um ajuste metodolégico para
aferir o desenvolvimento humano nos municipios e passou a ser publicado em 1998 a
partir dos dados do Censo de 1970 e 1980 (MAGALHAES, 2007).

O IDH ¢é medido em um intervalo de dez anos, computando as condi¢Oes de
saude, educacdo e renda. A saude é medida pela expectativa de vida da populagdo. J4 a
educacgdo € avaliada pela média de anos de estudos de adultos a partir de 25 anos e pela
expectativa de escolaridade para criancas na idade de iniciar a vida escolar. A renda é
calculada pela Renda Nacional bruta (RNB) per capita expressa pelo poder de compra
constate, em dodlar, tendo o ano de 2005 como referencia. O IDH vai de zero a um,
quanto mais proximo de zero, pior o desenvolvimento humano. Os intervalos
considerados pelo PNUD, para classificar o IDH sdo de: Baixo (menor que 0,500),
médio (0,500 a 0,800) e alto (superior a 0,800) (JANUZZI P. de M., 2006).

Em 2013, conforme o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil,
divulgado pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) o IDH do pais ficou
na posi¢do 75° entre 188 paises. O estado do Maranhdo ficou em penultimo lugar na
avaliagdo geral feita pelo Atlas do Desenvolvimento Humano, com nota de 0,639,
ficando a frente apenas do estado de Alagoas, que obteve resultado de 0,631. Em nivel
nacional, os piores indices de desenvolvimento municipal também foram atribuidos a
cidades maranhenses como Marajd de Sena com 0,452 e Fernando Falcdo com 0,443,
considerado de patamar “muito baixo” de desenvolvimento social (ATLAS DO
DESENVOLVIMENTO HUMANO, 2013; CUTRIM, 2013).

Em concordancia com os nimeros encontrados nos estudos de mortalidade
materna, o Maranhdo permanece como um dos estados com um dos piores IDH, menor
renda per capita e baixo valor do Produto Interno Bruto (PIB) com repercussao direta

na assisténcia 4 satide das mulheres maranhenses (SANTOS, 2013).
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4 METODOS

4.1 Desenho, local , periodo e populacao de estudo

O desenho do estudo € descritivo e retrospectivo, o local de estudo
escolhido foi o Estado do Maranhdo, que estd localizado no extremo oeste da Regido
Nordeste com area de 331.935,507 km? do territério brasileiro, segundo maior estado
da Regido Nordeste e oitavo maior estado do Brasil (CUNHA, 2013). Conforme o
censo demografico de 2010, o Maranhdo apresentava uma populagdo geral de cerca de
6.574.789 habitantes, e deste quantitativo, 50,4% correspondia a mulheres com
percentual 64,3% entre 10 a 49 anos (IBGE, 2010).

Em termos de PIB — Produto Interno Bruto, o Maranhdo era o quarto estado
mais rico da Regido Nordeste do Brasil e o 16° estado mais rico do Brasil. As principais
atividades econdmicas no Estado sdo a inddstria de processamento do aluminio,
industrias alimenticias e madeireiras, entre os servi¢os figuram o extrativismo vegetal
do babacu, a agricultura da mandioca, arroz e milho e a atividade pecudria (CUNHA,
2013).

A regionalizagdo do Maranhdo foi instituida oficialmente pela Lei
Complementar n° 8.717, de 21 de novembro de 2007 que estabeleceu a divisdo do
territorio maranhense em 32 Regides Administrativas de Planejamento, 19 Unidades
Regionais de Educagdo, 04 Unidades Regionais de Meio Ambiente e 19 Unidades
Regionais de Saide (CUNHA, 2013).

As Unidades Regionais de Satde foram categorizadas em Macrorregionais e
Regionais. As Macrorregionais sdo: Sao Luis, Caxias, Pinheiro, Imperatriz, Presidente
Dutra, Coroatd, Santa Inés e Balsas. As Regionais de Satde do Estado do Maranhao
sd0: Sdo Luis, Acailandia, Bacabal, Caxias, Barra do Corda, Balsas, Chapadinha, Codd,
Imperatriz, Itapecuru-Mirim, Pedreiras, Pinheiro, Presidente Dutra, Rosério, Santa Inés,
Viana, Timon, Sido Jodo dos Patos e Zé Doca (CUNHA,2013).

A populagdo do estudo foi constituida por todos os 6bitos maternos
declarados no SIM nos anos de 2010 a 2014, totalizando 516 o6bitos. O critério de
inclusdo na pesquisa foi ser O¢bito materno de mulheres residentes no Estado do
Maranhdo. Como a andlise espacial exige endereco completo, ndo foi possivel incluir,
especificamente na andlise espacial do estudo, os 6bitos de mulheres com endereco de

residéncia incompleto, inexistente ou nao localizado na base cartogréfica do estado do
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Maranhao. Desta forma, do total de 516 dbitos maternos, 44 nao puderam ser incluidos
apesar de indmeros esforcos para obter o endereco completo. Em funcdo desta
dificuldade advinda do preenchimento incorreto do endereco, puderam ser submetidos a
andlise espacial 472 6bitos o que corresponde a 91,5% dos 6bitos maternos declarados

no Estado do Maranhio entre 2010 a 2014.

0 375 75 150 225 300
| == Km
Unidades Regionais de Saade
Zé Doca Rosano Itapecuru-Mirim Barmra do Corda
Viana Presidente Dutra Imperatriz Balsas
Timon Pinheiro Codod Bacabal
L{; S3o0 Luis Pedreira Chapadinha Acailandia
Santa Inés S&o Jo3o dos Patos Caxias

Figura 1 — Mapa das Unidades Regionais de Saide do Estado do Maranhdo, 2010-
2014. Sao Luis, 2017.



31

4.2 Coleta de dados

Ocorreu entre junho a setembro de 2016, através de busca eletronica no site
do DATASUS e na Secretaria Adjunta de Vigilancia em Satide do Governo do Estado
do Maranhao que disponibilizou informacgdes sobre as caracteristicas maternas € o

endereco de residéncia.

4.3 Variaveis do estudo

As varidveis sociodemogrificas enfocaram a faixa etdria, raca/cor,
escolaridade e estado civil. As varidveis relacionadas aos ébitos enfocaram o momento
de ocorréncia do 6bito, local de ocorréncia e o tipo de causa obstétrica. O quadro
abaixo apresenta as varidveis, a descri¢@o e o tipo de cada varidvel.

Figura 2 — Categoria, descricao e tipo de variaveis do estudo.

Variavel Descricao Tipo da variavel

Faixa etaria Entre 10 a 19 anos, 20 a 19 anos, 30 a 39 | Categorica ordinal

anos, e 40 a 49 anos

Raca/cor Branca, preta, parda, indigena, ignorada Categorica nominal
Escolaridade Nenhuma, 1 a 11 anos, 12 anos e mais, | Categdrica ordinal
ignorado
Estado civil Com companheiro, sem companheiro,
ignorado Categoérica nominal
Momento de | Durante a gravidez, parto ou aborto, até 42
ocorréncia do | dias de puerpério, de 43 dias a menos de 1
6bito ano apds o término da gestacdo, periodo | Categorica ordinal

informado inconsistente, ndo informado ou

ignorado.

Tipo de causa | Morte materna obstétrica direta, morte
obstétrica materna obstétrica indireta e morte materna | Categdrica nominal

obstétrica ndo especificada

Local de | Ambiente hospitalar, outro estabelecimento | Categérica nominal
ocorréncia do | de saide, domicilio, via publica, outros

Obito materno
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4.4 O uso do Sistema de Informacoes Geograficas — SIG e da analise espacial na

saude

O Sistema de Informacdes Geogréficas — SIG € formado por um conjunto de
ferramentas computacionais que t€m a funcio de capturar, editar, armazenar, relacionar,
analisar e mapear dados (BAILEY, 1994; BAILEY & GATRELL, 1995).

Este sistema de mapeamento virtual tem a capacidade de produzir
descri¢des detalhadas de condigdes geograficas e analisar as relagdes entre os
componentes destas bases de dados espaciais (CROMLEY, 2003). O SIG ¢ a dimensao
espacial anexada a dados, permitindo o mapeamento de eventos e possibilitando a
visualizacdo e a andlise da informacdo espacial em graus diferenciados (BAILEY,
1994). Em sintese, € uma extensdao da andlise estatistica que vincula dados
epidemioldgicos, socioldgicos, clinicos e econdmicos em um espago geocodificado
(RICKETTS, 2003).

A andlise espacial pode ser definida como sendo uma capacidade de
manipulacdo de dados espaciais de diferentes formatos e obter, a partir destes dados,
informacdes adicionais a medida que se colocam estes dados adicionais em um mapa
gerando resultados estatisticos e visuais (BAILEY, 1994). A andlise espacial tem trés
momentos distintos e sequenciais para descrever os padrdes espaciais de morbidade e de
mortalidade. O primeiro momento € de visualizacdo como ferramenta priméria no
mapeamento de eventos em saude. Em seguida, no momento de andlise exploratoria dos
dados, ocorre a descricdo dos padrdes espaciais através de mapas (MEDRONHO,
2005).

Na saude, o emprego do SIG, em conjunto com as técnicas de andlise
espacial t€m se consolidado desde o final da década de 1980 como sendo uma
importante ferramenta na satide, a medida que agrega conhecimentos da distribuicao dos
determinantes de morbidade e dos eventos em sadde, uma vez que permite a aplicacao
de uma gama de técnicas espaciais para descrever o padrdo espaco- temporal das
doencas e dos eventos em saude relacionando-os com os fatores ambientais, sociais
econOmicos. Isto ratifica seu uso para definir prioridade na promog¢do e prevengdo de
doencas e agravos (HIGGS & GOULD, 2001).

As técnicas de andlise espacial, apoiadas pelos SIG, representam um grande
aliado das pesquisas epidemioldgicas a medida que ampliam a capacidade de identificar

grupos populacionais sob um maior risco de adoecimento e morte, bem como os fatores
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causais e explicativos da ocorréncia destes eventos nas populagdes. Em suma, a
aplicabilidade dessas ferramentas decorre do fato de que o espago geogrifico tem uma
dimensdo dinamica, fruto das interagcdes entre diversos fatores intrinsecos ao tempo, ao
local e aos determinantes das condicdes de vida (COSTA & TEIXEIRA 1999).

Intimeros autores recomendam o SIG como programa para produzir mapas e
vincular bases de dados no contexto espacial em conjunto com as ferramentas de anélise
espacial para monitorar e estudar diversos eventos e para estudar doencas infecciosas e
parasitarias (MACHADO-COELHO et al., 1999; CAMARGO-NEVES et al., 2001;
BARCELLOS & SABROZA, 2002; CHAPUT, MEEK, HEIMER, 2002).

Além de monitorar e estudar doengas infecciosas e parasitdrias, as
ferramentas de andlise espacial vém sendo aplicadas para avaliar os padrdes de
ocorréncia de 6bitos infantis. Ao estudar a distribuic@o espacial da mortalidade infantil e
identificar sua relacdo com o territorio a andlise espacial contribui para melhorar o
entendimento dos determinantes de agravos a sadde e colabora na implantacdo de
politicas de saide que podem auxiliar na reducdo da mortalidade infantil (LEAL &
SCWARCWALD, 1997; MORALIS NETO et al., 2001; SHIMAKURA et al., 2001).

No Brasil, a mortalidade materna tem sido uma preocupa¢do do Ministério
da Satde, pois apesar da reducdo da razdo de mortalidade materna em alguns estados,
existe iniquidade de acesso aos servigcos de saide devido as desigualdades regionais, as
condi¢des socioecondmicas, raca e a localizacdo geografica desfavordvel (BRASIL,
2006). Com o proposito de mapear e quantificar estas desigualdades regionais a analise
espacial da mortalidade materna tem sido objeto de estudo de alguns autores da
atualidade (SILVA et al., 2014; CARRENO, BONILHA, COSTA, 2014).

Com estas aplicacOes o SIG auxilia os profissionais de saude a medida que
adiciona imagens descritivas as andlises de dados tradicionais e permite a avaliacdo de
aglomerados de eventos, combinados a determinados métodos estatisticos pouco
influencidveis por valores extremos ou atipicos. Desta forma o SIG figura como a
melhor abordagem para fornecer informagdes aos gerentes em satide na tomada de
decisdes, pois o uso adequado desta tecnologia facilita a identificacdo de dreas de risco
que necessitam de intervengdes especificas, o que contribui para a aplicagdo de politicas
de satde mais efetivas (GONCALVES, COSTA, BRAGA, 2011).

As ferramentas de anélise espacial, por sua vez, ao serem empregadas nos
diferentes niveis de gestdo, aumentam a capacidade de andlise das situagdes de saude e

ambiente pelos gestores aprimorando o intercambio de informagdes entre os diversos
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setores e disponibilizam a divulgacdo de informagdes de saude para a populagdo. Em
sintese, propicia o restabelecimento do contexto no qual um evento de satide ocorre,

contribuindo para o entendimento dos mecanismos socioambientais envolvidos.

4.5 Analise estatistica

Inicialmente, o banco de dados do estudo foi organizado nos Programas
Microsoft Excel e Microsoft Word, para interpretacdo das varidveis sociodemogréficas
e das caracteristicas dos Obitos. A interpretacdo das varidveis e os resultados obtidos
foram apresentados em tabelas de distribuicdo de frequéncia simples, contendo o
nimero absoluto e percentual de todas as varidveis questionadas neste estudo.

Em seguida, para proceder a andlise espacial propriamente dita, os
enderecos constantes nas Declaragdes de Obito informados pela Secretaria Adjunta de
Vigilancia em Satde do Governo do Estado do Maranhdo, foram corrigidos com a
utilizacdo do software Google Earth, versao 7.1.2.2041. Este software foi projetado
para funcionar como um modelo virtual do planeta. E gratuito, nio causando dnus para
pesquisa e forneceu o mapeamento dos enderecos através do sistema operacional
Windows Android.

Conjuntamente, foi utilizado o site de mapeamento interativo

http://batchgeo.com/ que, através das coordenadas de latitude e longitude permitiu a

geocodificacdo da mortalidade materna no estado do Maranhao.

Em sequéncia, foi utilizado o Programa TerraView, versdao 4.2.2 que criou
os mapas tematicos. Este programa consiste em um sistema de informacdes geograficas
que foi desenvolvido pela Divisdo de Processamento de Imagens (DPI) do Instituto
Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE). O Programa TerraView tem a opc¢do de
adaptar o raio do circulo de vizinhanga de modo que numa 4rea com concentracdao
elevada de pontos o raio é pequeno, mas nas areas onde a concentracdo dos pontos é
menor o raio serd maior. O que este programa faz € encontrar uma estimativa inicial da
intensidade do processo em estudo.

Para converter os enderecos obtidos das DO foi realizada a geocodificagdo
destes enderecos. Entende-se por geocodificagdo o processo de conversido de enderecos
em coordenadas geograficas com base na representacdo grafica da superficie terrestre
ou base cartografica populacdao (HINO et al., 2006). Neste estudo, a base cartografica do

Maranhdo serviu como referéncia para a geocodificacdo e as coordenadas geograficas
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do Estado foram obtidas pela projecao do sistema de coordenadas latitude/longitude
pelo Sistema de referencia de Coordenadas Datum SIRGAS 2000/UTM para elaboragdo
dos mapas de mortalidade materna.

Paralelamente ao processo de geocodificacdo transcorreu o processo de
geoprocessamento das informagdes. Entende-se por geoprocessamento o conjunto de
técnicas de coleta, tratamento e exibi¢do das informacgdes referentes a um espaco
geografico determinado onde estd inserida a populacdo de interesse para um estudo
(HINO et al., 2006).

Apbs o geoprocessamento dos 6bitos maternos ocorridos no periodo em
estudo, a andlise espacial foi obtida através do emprego de testes estatisticos de
detec¢do de aglomerados ou “areas quentes” onde ¢ possivel identificar o local da
ocorréncia do aglomerado e testar sua significancia estatistica. Os testes de deteccdo de
aglomerados e os testes globais sdo complementares e possuem uma boa aplicabilidade
no estudo espacial de aglomerados em diversos estudos epidemiolégicos (SILVA,
2004).

Para detectar e mapear as “areas quentes” ou aglomerados ou éareas de
maior densidade espacial de eventos em satide ha vérias técnicas empregadas em anélise
exploratdria espacial. A técnica de escolha para mapear os obitos maternos deste estudo
foi a técnica de estimativa de Kernel considerando o valor da banda de 1000 metros.
Esta técnica de interpolacdo exploratéria gera uma superficie de densidade para a
identificacdo de aglomerados ou “4reas quentes” em uma distribuicdo espacial e ¢
essencialmente um método de alisamento espacial para dados pontuais e dentre os
procedimentos para estimar a densidade de eventos a estimativa Kernel é a mais popular
no contexto epidemioldgico (BAILEY & GATRELL, 1995).

O estimador Kernel € uma técnica estatistica, de interpolacdo, ndao
paramétrica, onde uma distribui¢do de pontos ou eventos é transformada em uma
“superficie continua de risco” para sua ocorréncia a medida que explora e mostra o
padrdo de pontos de dados em saude gerando uma superficie continua a partir de dados
pontuais (CROMLEY, 2003).

A técnica de estimacdo Kernel apresenta a vantagem de proporcionar uma
visualizacdo rdpida de &dreas de risco epidemioldgico sem ser afetada por divisdes
politico-administrativas o que caracteriza uma boa alternativa para avaliacdo dos
padrdes pontuais em uma determinada drea de estudo (DRUCKS et al., 2004). Em

contrapartida, a desvantagem do estimador Kernel € ndo levar em conta a distribui¢do
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populacional onde os eventos em estudo estdo inseridos o que faz com que a intensidade
destes eventos varie na dependéncia da densidade populacional (SABEL et al., 2000).
Para que a estimativa Kernel possa ser aplicada é necessdrio definir dois
parametros bdsicos, que sdo o seu raio de influéncia ( r ) e qual serd o padrao de
alisamento ou suavizacdo do fendomeno em estudo. O raio de influéncia do estimador
Kernel (r > 0) define a vizinhanc¢a do ponto a ser interpolado e controla o “alisamento”

da superficie gerada e uma funcdo de estimacdo com propriedades de suavizacdo do

(13 (Y9953

fenomeno. E o raio de um disco, centrado em s “ e com raio de influéncia “r” que
irdo definir a area centrada no ponto de estimacdo “s” que indica quantos eventos, no
caso, Obitos “s;», contribuem para a estimativa da fun¢ao intensidade “A”. A escolha do
raio de influencia € um ponto critico a medida que é determinante no que tange ao que
se obtém na estimativa final. Um raio muito pequeno ird gerar uma superficie muito

descontinua, um raio grande demais ird gerar uma superficie que poderd ficar muito

amaciada (BAILEY & GATRELL, 1995).

A Estimativa de intensidade de Kernel € calculada através da formula:

n

=Y 2 (Y

i=1

Para realizar a elaboracdo dos mapas temdticos a partir das estimativas de
Kernel encontradas, foi utilizado o software do Sistema de Informagdes Geograficas
(SIG) ArcGis, versao 10.1 para realizar o geoprocessamento dos ébitos maternos. O
geoprocessamento de eventos de morbidade e, sobretudo de mortalidade, é importante
para proceder a andlise e avaliagdo dos riscos potenciais a satde coletiva,
particularmente os riscos relacionados com o meio ambiente e com o perfil
socioecondmico da populagdao (HINO et al., 2006).

Os mapas temadticos sdo instrumentos fundamentais na andlise espacial por
terem a capacidade de descrever e permitir a visualizagdo da distribui¢do espacial dos
obitos maternos, sugerindo os determinantes locais e os fatores causais que possam ser
formulados em termos de hipdteses e apontam as associagdes entre os Obitos e seus

determinantes populacdo (HINO et al., 2006).
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4.6 Aspectos éticos e legais

Embora o estudo tenha utilizado apenas dados secundérios de dominio
publico constantes no SIM e SINASC, o projeto de pesquisa foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo pela Plataforma Brasil,
base nacional e unificada de registros de pesquisas envolvendo seres humanos para todo
o sistema CEP/CONEP. A aprovacio através de parecer Consubstanciado foi recebida
em 22 de junho de 2016 sob nimero 1.612.004 (ANEXO A).

A pesquisa ndo apresenta riscos para os familiares com caso de 6bito
materno, considerando a nio exposicdo da populacdo em estudo e o sigilo ético

proposto pela Resolucao 466/12 do CNS.
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5 RESULTADOS

5.1 ARTIGO

DISTRIBUICAO ESPACIAL DA MORTALIDADE MATERNA
NAS REGIONAIS DE SAUDE DO MARANHAO, 2010 A 2014

(a ser submetido a Revista Brasileira de Saude Materno Infantil — Quallis B1)
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DISTRIBUICAO ESPACIAL DA MORTALIDADE MATERNA NAS
REGIONAIS DE SAUDE DO MARANHAO, 2010 A 2014.

Olivani Izabel Domanski Guarda '
Liberata Campos Coimbra 2
Flavia Baluz Bezerra de Farias Nunes °
Resumo

Introducdo: A mortalidade materna € um problema prioritdrio de saide publica no
Nordeste, particularmente no estado do Maranhdo onde apresenta oS maiores
percentuais € a maior RMM nos ultimos cinco anos. Objetivo: Determinar a razdo de
mortalidade materna paralelamente a andlise espacial da distribuicao espacial da
mortalidade materna nas 19 Regionais de Saide do estado. Metodologia: Trata-se de
estudo descritivo, retrospectivo de todos os 6bitos maternos declarados no SIM entre
2010 a 2014 de mulheres residentes no Maranhdo, por Regionais de Satdde. A
caracterizacdo foi realizada através da apresentacdo das varidveis em tabelas de
frequéncia simples e de andlise espacial através da estimativa de Kernel para identificar
as Regionais de Saide com maior densidade de 6bitos por km?. Resultados: A RMM
por Regional de Saide apresentou variacao considerdvel entre as Regionais, bem como
entre os anos estudados em uma mesma Regional. A maioria dos 6bitos ocorreu em
ambiente hospitalar atribuidos a causas obstétricas diretas, consideradas evitaveis e
durante os primeiros 42 dias de puerpério. A maioria das mulheres que foi a ¢bito tinha
menos de 30 anos, pertencia a raga/cor parda, sem companheiro € com pouca
escolaridade. A andlise espacial dos 6bitos maternos por Regional de Saide demonstrou
que as maiores densidades de 6bitos maternos por km? foram encontradas nas Regionais
de Sao Luis, Presidente Dutra, Codé e Imperatriz. Conclusao: A RMM no Estado
apresentou valores altos na maioria das Regionais de Saide nos anos estudados com a
maior densidade de 6bitos na Regional de Sao Luis. Predominaram as causas obstétricas
diretas em mulheres pardas, sem companheiro e com pouca escolaridade o que retrata a
expressdo da iniquidade social e evidencia a necessidade de melhorar a assisténcia ao
pré-natal, parto e puerpério no estado do Maranhao.

Palavras-chave: mortalidade materna, anélise espacial, parto, puerpério.
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Spatial distribution of maternal mortality in the Maranhao Regional Health

Abstract

Introduction: Maternal mortality is a priority public health problem in the Northeast,
particularly in the state of Maranh@o which has the highest percentage and the highest
MMR in the past five years. Objective:To determine the Maternal Mortality Ratio
(MMR) in parallel to analyze the spatial distribution of Maternal Mortality in 19 of
Maranhdo Regional Health. Methodology: A retrospective ecological study with the
study population comprised of all maternal deaths reported in the SIM from 2010 to
2014 of women living in Maranhdo. Epidemiological and demographic data were
collected on the SIM, SINASC and Assistant Secretary for Public Health Surveillance
of Maranhao. The RMM was calculated using the standard formula for each year of
study. The spatial analysis was carried out in three separate and sequential moments to
describe the spatial patterns of maternal mortality and appealed to the Kernel estimation
to identify health regions with the highest density of deaths per square kilometer.
Results: The lowest MMR was found in Regional Health Z¢é Doca in 2010 with 20.1 /
100.000NV, as opposed to the higher value found in the Regional Barra do Corda with
209.4 / 100.000NV. The Acailandia Regional was the only one that showed RMM
decreasing over the years, from 116.4 / 100.000NV in 2010 to 20.2 / 100.000NV in
2014. In Timon Regional occurred 3.939 births and 85 female deaths between 10 and 49
years and no maternal death was declared in 2012 to this Regional. It was observed that
81.2% of the deaths were attributed to direct obstetric causes. The largest number of
deaths occurred during the first 42 days postpartum with 38.2% of cases and 90% of
deaths occurred in hospital. Sociodemographic variables indicate that 43.6% of women
who died were aged 20 to 29 years, 64.1% belonged to the mixed race / color, 48.4%
were single, 29.6% were between 8 and 11 years of study. Spatial analysis of maternal
deaths by Regional Health showed that the highest densities of maternal deaths per km2
occurred in Sdo Luis, Regional Presidente Dutra, Codé and Imperatriz. Conclusion:
RMM in the state showed high values in most health regions in the years studied with
the highest density of deaths in the Regional Sdo Luis. Predominance of direct obstetric
causes in brown, single and poorly educated women portraying the expression of social
inequity and highlights the need to improve assistance to prenatal, delivery and

postpartum in the state of Maranhao.

Keywords: maternal mortality, spatial analysis, delivery, postpartum
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Introducao

Em conformidade com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) a morte
materna tem ocorréncia durante a gestacdo ou até 42 dias apds o seu término, e reforga,
ainda que esta morte independe da duracdo ou localizacdo da gravidez, podendo ser
motivada por qualquer causa que esteja relacionada a gravidez ou agravada pela mesma,
ou que possa ter sido desencadeada pelas medidas tomadas em relagdo a ela, porém ndo
devido a causas acidentais ou incidentais” '.

As causas de mortalidade materna sdo classificadas em diretas ou indiretas.
As diretas resultam de complica¢des obstétricas no periodo gravidico-puerperal devido
as intervengdes, omissodes, tratamento incorreto ou consequéncia de eventos de qualquer
uma dessas situacdes. J4 as causas indiretas resultam de doengas pré-existentes ou
desenvolvidas durante a gravidez e que foram agravadas pelos efeitos fisiolégicos da
mesma®.

A Razdo de Mortalidade Materna € um indicador de satide que possibilita
avaliar a qualidade da assisténcia prestada as mulheres no periodo do pré-natal, parto e
puerpério, além disso, expressa as condi¢cdes de acesso da mulher aos servigos de saude
e se a assisténcia 2 saide foi efetiva e eficaz’.

Este indicador relaciona as mortes maternas obstétricas diretas e indiretas
com o nimero de nascidos vivos e € expressa por 100.000 nascidos vivos, calculado
através da divisdo das mortes maternas pelo nimero de nascidos vivos e em seguida
multiplicada por 100.000°.

A OMS considera como aceitdvel o maximo de 20 6bitos maternos por
100.000NV em paises em desenvolvimento como o Brasil. Os paises e regides sao
classificados pela OMS em funcido da Razdo de Mortalidade Materna como sendo de:
muita alta mortalidade (acima de 150/100.000NV); alta mortalidade (de 50 a
149/100.000NV); média mortalidade (de 20 a 49/100.000NV) e baixa mortalidade
(menos de 20/100.000NV)’.

A mortalidade materna € um retrato fiel do acesso a atencdo obstétrica e das
condi¢des de vida das mulheres, servindo como um estimador de iniquidades sociais a
medida que revela as disparidades existentes entre regides de diferentes graus de
desenvolvimento econdmico *.

Durante a reunido da Cupula do Milénio ocorrida em 2000, foram firmados
compromissos de diminuir as desigualdades sociais e melhorar o desenvolvimento

humano no mundo ate 2015, através de oito iniciativas que foram chamadas de
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Objetivos de Desenvolvimento do Milénio — ODMs. Entre os objetivos pactuados, o
quinto objetivo tinha o intuito de reduzir a mortalidade materna em 75% até no ano de
2015,

A partir de entdo, na tentativa de diminuir a mortalidade materna no Brasil
os Estados foram incumbidos de desenvolver, implementar e intensificar acdes
direcionadas a saide da mulher conforme a realidade e necessidade de cada regi?lo6 .

O Ministério da Saide divulgou que no Brasil, no periodo entre 2000 a
2009, a RMM chegou a 54,8 ébitos por 100.000NV sendo a regido Nordeste a que
apresentou a maior RMM no pais ao longo dos anos’. Virios estudos nacionais
destacaram, ainda, que grande parte destas mortes poderia ter sido evitada se a
assisténcia 4 mulher no periodo gravidico puerperal fosse adequada ® *'°.

Sendo assim, quantificar € mapear a mortalidade materna sdo interrogagoes
que precisam ser respondidas para esclarecer as variacdes da RMM no Maranhao. Com
o propédsito de mapear diferencas regionais a andlise espacial da mortalidade materna
tem sido objeto de estudo de alguns autores da atualidade em outros estados

a1, 13,14
brasileiros .

E de consenso entre autores que o baixo percentual atingido na
reducdo da mortalidade materna no Estado remete as condi¢des socioecondmicas,
demogrificas e assistenciais vigentes no Estado %,

As particularidades regionais € o nimero elevado de 6bitos maternos no
Estado do Maranhdo motivaram a necessidade de buscar respostas sobre o padrdao de
distribuicdo espacial dos Obitos maternos por Regional de Saude durante os ultimos
cinco anos.

Destaca-se a relevancia deste estudo por contribuir para tracar o perfil da
distribuicao espacial da Mortalidade Materna no Estado do Maranhdo, oferecendo
subsidios para nortear acdes de promog¢do e prevenc¢do a saude reprodutiva da mulher
maranhense por Regional de Saudde.

Procurando dar respostas a estas indagacoes, este estudo teve por objetivo
caracterizar a Mortalidade Materna no estado do Maranh@o no periodo de 2010 a 2014,

estimando a RMM por Regional de Satide e identificando a distribui¢do espacial dos

6bitos maternos por Regional de Saude no Estado.

Metodologia
O desenho do estudo € do tipo descritivo, retrospectivo. A populacdo do

estudo foi constituida por todos os 6bitos maternos de mulheres residentes no Estado do
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Maranhao, declarados no SIM nos anos de 2010 a 2014, totalizando 516 ébitos. O
critério de inclusdo na pesquisa foi ser obito materno de mulheres residentes no Estado
do Maranhdo. Na tentativa de localizar enderecos incompletos foi recorrido a
ferramenta Batch Geocode de livre acesso virtual que permite a geocodificacdo de
enderecos através do software Google Earth. Com a utilizacdo desta ferramenta foi
reduzido de 12,3% para 8,5% os enderecos sem possibilidade de geocodificacao.
Como a andlise espacial exige endereco completo, ndo foi possivel incluir,
especificamente na andlise espacial do estudo, os 6bitos de mulheres com endereco de
residéncia incompleto, inexistente ou ndo localizado na base cartografica do Maranhio.

Desta forma, do total de 516 Obitos maternos, 44 &bitos, ou 8,5% ndo
puderam ser incluidos apesar do emprego da ferramenta virtual Batch Geocode que
permite a geocodificacdo de enderecos através do software Google Earth. Em funcio
desta dificuldade advinda do preenchimento incorreto do endereco, dos 516 Gbitos
declarados, 472 6bitos puderam ser submetidos a anélise espacial.

A coleta de dados ocorreu entre junho a setembro de 2016, na Secretaria
Adjunta de Vigilancia em Saude do Governo do Estado do Maranhdo, e através de
busca virtual no site do DATASUS.Os enderecos de residéncia, indispensdveis para
realizar a geocodificacdo foram disponibilizados pela Supervisdo de Vigilancia em
Satde apds a autorizagdo para realizar o acesso ao banco de dados.

Do DATASUS foram extraidas as varidveis referentes as caracteristicas
sociodemogréficas e epidemioldgicas maternas, e também os numeros absolutos de
nascidos vivos e de 6bitos utilizados no cdlculo da RMM.

Estes dados apresentavam-se na versao dBASE (dbf) e foram exportados e
convertidos para a versdo Microsoft Excel (xIs). A exportacdo dos dados para o
Miocrosoft Excel proporcionou a inclusdo e organizacdo dos mesmos em tabelas e
graficos com colunas condensadas e expandidas para realizar a geocodificacdo dos
obitos através do software Google Earth, versao 7.1.2.2041.

Para atingir os objetivos propostos, foram selecionadas varidveis de
interesse coletadas no SIM, conforme estavam informadas nas Declaragdes de Obito
(DO) materno e que obedeceram o critério de inclusdo do estudo. As varidveis de
interesse que abrangeram as caracteristicas sociodemograficas foram: a faixa etdria,
raca/cor, escolaridade e estado civil. As varidveis que abarcaram o perfil
epidemiolégico foram o momento e local de ocorréncia do 6bito e o tipo de causa

obstétrica.
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A andlise espacial € definida como a capacidade de manipula¢ido de dados
espaciais de diferentes formatos e obter, a partir destes dados, informag¢des adicionais a
medida que se colocam os dados em um mapa gerando resultados estatisticos e
visuais'*. A manipulacdo dos dados espaciais foi realizada em trés momentos distintos e
sequenciais para descrever os padrdes espaciais de mortalidade materna. O primeiro
momento € de visualizagdo como ferramenta primdria no mapeamento de eventos em
saude. Em seguida, no momento de andlise exploratdria dos dados, ocorre a descricdo
dos padrdes espaciais através de mapas. Ao final ocorre a modelagem dos dados através
da aplicagdo de testes de hipdteses sobre o padrdo observado através de modelos
estatisticos espaciaisls.

Inicialmente, o banco de dados do estudo foi organizado no Programa
Microsoft Excel e processado no Programa Epi-Info, versao 7.1.3.0, para interpretacdo
das varidveis do estudo que geraram tabelas e a apresentacio dos resultados descritivos.

Em seguida, para proceder a andlise espacial propriamente dita, o0s
enderecos constantes nas Declaragdes de Obito informados pela Secretaria Adjunta de
Vigilancia em Saude do Governo do Estado do Maranhdo, foram corrigidos com a
utilizagdo do software Google Earth, versdao 7.1.2.2041. Este software foi projetado
para funcionar como um modelo virtual do planeta. E gratuito, ndo causando dnus para
pesquisa e forneceu o mapeamento dos enderecos através do sistema operacional
Windows Android.

Conjuntamente, foi utilizado o site de mapeamento interativo

http://batchgeo.com/ que, através das coordenadas de latitude e longitude permitiu a

geocodificacdo da mortalidade materna no estado do Maranhao.

Em sequéncia, foi utilizado o Programa TerraView, versao 4.2.2 que criou
os mapas tematicos. Este programa consiste em um sistema de informacdes geograficas
que foi desenvolvido pela Divisdo de Processamento de Imagens (DPI) do Instituto
Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE). O Programa TerraView tem a opcdo de
adaptar o raio do circulo de vizinhanga de modo que numa 4rea com concentragdao
elevada de pontos o raio € pequeno, mas nas dreas onde a concentracdo dos pontos é
menor o raio serd maior. O que este programa faz é encontrar uma estimativa inicial da
intensidade do processo em estudo.

Para poder converter os enderecos obtidos das DO foi realizada a
geocodificacdo destes enderecos. Geocodificagdo € o processo de conversdo de

enderecos em coordenadas geograficas com base na representacdo cartografica da


http://batchgeo.com/
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superficie terrestre'®. Neste estudo, a base cartografica do Maranhdo foi a referéncia
utilizada para a geocodificacdo e as coordenadas geograficas do Estado foram obtidas
pela projecdo do sistema de coordenadas latitude/longitude pelo Sistema de referencia
de Coordenadas Datum SIRGAS 2000/UTM para elaboracdo dos mapas de mortalidade
materna.

Paralelamente ao processo de geocodificacdo transcorreu o processo de
geoprocessamento das informacgdes. Entende-se por geoprocessamento o conjunto de
técnicas de coleta, tratamento e exibicdo das informacdes referentes a um espago
geogréfico determinado onde estd inserida a populacio de interesse para um estudo'®.

Ap06s o geoprocessamento dos 6bitos maternos ocorridos no periodo e local
de estudo a técnica de escolha para mapear os 6Obitos maternos foi a técnica de
estimativa de Kernel considerando o valor da banda de 1000 metros. Esta técnica de
interpolacdo exploratoria gera uma superficie de densidade para a identificacdo de
aglomerados ou “areas quentes” em uma distribuicdo espacial e é essencialmente um
método de alisamento espacial para dados pontuais. Entre os procedimentos para
estimar a densidade de eventos a estimativa Kernel € a mais popular no contexto
epidemiolégicoM’ .

O estimador Kernel é uma técnica estatistica, de interpolagdo, nao
paramétrica, onde uma distribuicdo de pontos ou eventos € transformada em uma
“superficie continua de risco” para sua ocorréncia a medida que explora e mostra o
padrdo de pontos de dados em satde gerando uma superficie continua a partir de dados
pontuais'®.

Os resultados encontrados, a partir da estimativa de Kernel na andlise
espacial da distribuicdo dos 6bitos maternos no Estado, estdo apresentados em mapas
tematicos elaborados no Sistema de Informagao Geografica (SIG), ArcGis, versao 10.1.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Maranhdo, com o ndmero de Parecer 1.612.004. Devido a utilizar apenas
dados secundarios de 6bitos nido se fez necessdrio utilizar Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

Resultados

Mediante a anélise dos dados secunddrios obtidos no Sistema de Informacao
de Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) foi

encontrado o registro de 516 6bitos maternos no periodo estudado, com uma média de
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103,2 6bitos por ano. O maior nimero de 6bitos ocorreu em 2010, com 123 registros, o
que corresponde a uma RMM de 102,9/100.000 NV; seguido de 2011 com a ocorréncia
de 105 6bitos e RMM de 86,7/100.000 NV. O ano com menor nimero de registro foi

2012 com 84 6bitos maternos declarados (Tabela 1).

Tabela 1 — Razdo de Mortalidade Materna por ano, segundo Regional de Sadde no

Estado do Maranhao (2010 -2014). Sao Luis, 2017.

REGIONAL DE 2010 2011 2012 2013 2014
SAUDE (N=123) (N=105) (N=84) (N=111) (N=93)
RMM Estadual 102,9 86,7 72,4 96,5 79,4
Acailandia 1164 100,8 62,7 42,1 20,2
Bacabal 154,3 66,4 137,2 70,2 45,6
Balsas 107,4 434 23,9 70,1 444
Barra do Corda 121,1 209.4 89,6 22,2 86,3
Caxias 107,0 51,7 149,2 156,4 58,3
Chapadinha 88,5 91,1 48,1 64,1 162,3
Cod6 35,5 138,4 108,2 1124 126,3
Imperatriz 54,8 83,5 65,8 129,2 94,6
Itapecuru Mirim 141,6 91,8 63,2 96,0 47,2
Pedreiras 100,8 103,1 57,3 111,8 55,7
Pinheiro 33,0 32,4 48,1 118,1 97,8
Presidente Dutra 39,8 183,7 64,9 169,6 125,8
Rosério 1024 39,1 1234 167,2 60,2
Santa Inés 107,1 56,1 59,7 89,8 59,3
S. Jodo dos Patos 174,8 117,0 779 26,0 97,0
Séo Luis 153,9 73,0 69,1 66,3 71,4
Timon 151,6 53,6 - 189,9 76,8
Viana 46,2 86,5 101,2 46,9 69,5
Zé Doca 20,1 102,6 41,2 164,0 61,0

Fonte: SIM/ DATASUS/MS, Brasil — 2010 a 2014.

Em contexto geral, a RMM no estado do Maranhdo, conforme a OMS, foi
classificada como de alta mortalidade, pois permaneceu com um quantitativo de dbitos
entre 50 a 149/100.00NV durante os cinco anos de estudo (Tabela 1).

Analisando a RMM de forma individualizada por Regional de Saude no

periodo estudado, observou-se que hd variacdes considerdveis entre as Regionais, bem
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como entre os anos estudados. De forma pontual e individualizada, foi observado que
em doze momentos a RMM esteve muito alta, com quantitativo de 6bitos superior a
150/100.000NV. Em 62 momentos a RMM foi classificada como de alta mortalidade,
com quantitativo de 6bitos entre 50 a 149/100.000NV. E apenas em 20 situagdes a
RMM foi classificada de média mortalidade com d&bitos entre20 a 49/100.000NV
(Tabela 1).

Os menores valores de RMM foram encontrados nas regionais de Z¢
Doca em 2010 e Acailandia em 2014 com 20,1 e 20,2 6bitos por 100.000NV,
respectivamente no periodo. No outro extremo, os maiores valores de RMM foram
encontrados nas regionais de Barra do Corda em 2011 com 209,4/100.000NV, seguido
da regional de Timon em 2013 com 189,9/100.000NV (Tabela 1).

A regional de Acailandia foi a unica que apresentou RMM decrescente em
todo o periodo estudado, passando de 116,4/100.000NV em 2010 para 20,2/100.000NV
em 2014. As regionais de Bacabal, Balsas, Itapecuru Mirim, Sdo Jodo dos Patos e Sao
Luis apresentaram redu¢do da RMM em trés dos cinco anos estudados, embora a
reducdo ndo tenha acontecido de forma regular ao longo do periodo (Tabela 1).

As regionais de Barra do Corda, Caxias, Imperatriz, Pedreiras, Pinheiro,
Presidente Dutra, Rosario, Santa Inés e Z¢€ Doca apresentaram redu¢ao da RMM apenas
em dois dos cinco anos estudados, também de forma irregular. J4 as regionais de
Chapadinha, Cod6 e Viana reduziram suas RMM em apenas um dos anos estudados
(Tabela 1).

Segundo dados do SIM/SINASC de 2016, no ano de 2012 ocorreram
3.939 nascimentos na Regional de Saide de Timon, e ocorreram 85 6bitos em mulheres
entre 10 e 49 anos. No entanto,] nenhum o6bito materno foi declarado ao Sistema de

Informacao de Mortalidade para esta Regional naquele ano (Tabela 1).
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Tabela 2 — Caracteriza¢do dos 6bitos maternos por tipo de causa obstétrica, momento e

local de ocorréncia no Estado do Maranhao (2010 — 2014). Sao Luis, 2017.

CARACTERIZACAO 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
(N=123) (N=105) (N=84) (N=111) (N=93)  (N=516)

Causa obstétrica

Direta 77,2 86,7 79,8 81,1 81,7 81,2
Indireta 22,8 12,4 17,8 15,3 17,2 17,2
Naio especificada - 0,9 2.4 3,6 1,1 1,6
Momento de ocorréncia

Na gravidez, parto ou no 26,0 30,5 36,9 36,0 36,5 32,8
aborto

No puerpério até 42 dias 34,9 36,2 42,8 32,4 47,3 38,2
Entre 43 dias a menos de um 4,9 1,9 2.4 2,7 1,1 2,7
ano

Periodo informado 17,9 7,6 7,1 7,2 2,1 8,9
inconsistente

Periodo Ignorado 16,3 23,8 10,7 21,7 13,0 17,4
Local de ocorréncia

Hospital 92,0 87,6 92,8 89,2 88,2 90,0
Institui¢do de saide 0,8 - 1,2 0,9 2,1 1,0
Domicilio 1,6 3.8 3,8 6,3 4,3 3.8
Via publica 24 4,8 2,4 2,7 2,1 2,9
Outros 3,2 3.8 - 0,9 33 2,3

Fonte: SIM/ DATASUS/MS, Brasil —2010 a 2014

Caracterizando os 6bitos maternos por tipo de causas obstétricas, momento
e local de ocorréncia do 6bito de mulheres residentes no Estado do Maranhdo no
periodo de 2010 a 2014 observou-se que 81,2% dos Obitos ocorreram por causa
obstétrica direta, seguido de 17,2% por causa obstétrica indireta e 1,6% foram
caracterizados como morte materna por causa ndo especificada (Tabela 2).

O maior numero de 6bitos ocorreu durante os primeiros 42 dias do periodo
puerperal com 38,2% das ocorréncias; 32,8% durante a gravidez, parto ou aborto; e
2,7% entre 43 dias a menos de um ano, no puerpério tardio. Ressalta-se que em 17,4%
dos 6bitos ndo havia periodo informado na DO e em 8,9% o periodo informado era
inconsistente (Tabela 2). Entre os 516 6bitos maternos declarados, 90% ocorreram em
ambiente hospitalar, 1% ocorreu em outro estabelecimento de saide, 3,8% no domicilio

da mulher, 2,9 % ocorreu em via publica e 2,3% em outro local (Tabela 2).



49

Tabela 3 — Principais causas de 6bitos maternos no Maranhao conforme o Sistema de
Informacdo de Mortalidade (2010-2014). Sao Luis, 2017.

PRINCIPAIS CAUSAS 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
(N=123) (N=105) (N=84) (N=111) (N=93) (N=516)

Causas diretas

Transtornos hipertensivos 30,8 22,8 21,5 33,3 29,0 27,9
Infeccdes puerperais 5,7 13,3 4,8 7,2 5,3 7,3
Hemorragias 4,8 3,8 9,5 10,0 7.5 7,0
Anormalidades da contracio 6,5 12,4 8,3 0,9 6,4 6,7
uterina

Problemas placentarios 5,7 5,7 8,3 5,4 7.5 6,3
Abortamentos 1,6 4,7 4,7 4,5 2,1 3,5

Causas indiretas
Doengas maternas 18,7 10,5 10,7 9,9 16,1 13,4
complicadas pela gravidez

parto e puerpério

Doencgas infecciosas e 0,8 - 3,6 2,7 1,1 1,5
parasitérias

Hipertensao pré-existente 0,8 1,9 2,4 0,9 - 1,2
Doengas pelo HIV 1,6 - - 1,8 - 1,0

Fonte: SIM/ DATASUS/MS, Brasil —2017.

A maioria dos Obitos maternos por causa obstétrica direta foi atribuida a
transtornos hipertensivos, que agrupados quantificaram 27,9% dos 6bitos maternos no
periodo. Estes transtornos compreenderam a eclampsia, a hipertensdo gestacional com
proteindria e a hipertensdo materna. A principal causa obstétrica de 6bito materno devido
a transtornos hipertensivos foi a eclampsia, atribuida a 18,2% dos 6bitos. A infecgdo
puerperal representou outra causa importante de obito, apresentou valores oscilantes ao
longo dos anos, chegando a ser atribuida a 13,3% dos 6bitos em 2011. No somatdrio dos
cinco anos de estudo a eclampsia foi atribuida a 7,3% dos ébitos maternos no Estado. Os
transtornos hemorragicos compreenderam o somatoério de hemorrdgicas no anteparto € no
pos-parto chegando a 7,0% dos 6bitos ao longo de cinco anos. O percentual de 6bitos
atribuidos a anormalidade de contragdo uterina apresentaram as maiores oscilacdes no
periodo em estudo (Tabela 3; Apéndice C).

O maior percentual de 6bitos por causas indiretas foi atribuido a Categoria

CID — 10 Outras doencas maternas complicadas pela gravidez, parto e puerpério com

13,4% dos 6bitos (Tabela 3; Apéndice C).
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Tabela 4— Caracterizacdo das mulheres que foram a 6bito materno no Estado do

Maranhio (2010 — 2014). Sao Luis, 2017.

2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
CARACTERIZACAO (N=123) (N=105) (N=84) (N=111) (N=93) (N=516)
Faixa etaria
10 a 14 anos 3,2 - 8,3 3,6 2,1 3,3
15 a 19 anos 21,1 20,0 17,8 19,8 18,3 19,6
20 a 29 anos 48,1 48,6 38,1 432 37,6 43,6
30 a 39 anos 18,7 30,5 29.8 28,0 36,6 28,1
40 a 49 anos 8.9 0,9 6,0 5,4 5.4 5,4
Raca/cor
Branca 22,8 13,3 10,7 17,1 13,0 15,9
Preta 5,7 6,7 13,1 16,2 19,3 11,8
Parda 65,0 71,4 65,5 58,6 60,2 64,1
Indigena 0,8 2,9 3,6 1,8 3,2 2,3
Ignorado 5,7 5,7 7,1 6,3 4,3 5,8
Escolaridade
Nenhuma escolaridade 10,6 5,7 9,5 9,0 7,5 8,5
1 a3 anos 9,7 23,8 15,5 12,6 5.4 13,4
4 a7 anos 29,3 26,7 23,8 34,2 20,4 27,3
8 a 11 anos 22,8 27,6 30,9 27,1 43,0 29,6
12 anos e mais 10,6 5,7 4,8 6,3 7,5 7,2
Ignorado 17,0 10,5 15,5 10,8 16,2 13,9
Estado civil
Solteiro 63,4 50,5 440 39,6 40,9 48,4
Casado 26,0 143 15,5 19,8 17,2 19,0
Vitvo 0,8 2,8 - 0,9 - 1,0
Separado judicialmente 0,8 0,9 1,2 - - 0,6
Outro - 21,9 25,0 31,6 344 21,5
Ignorado 9,0 9,6 14,3 8,1 7,5 9.5

Fonte: SIM/ DATASUS/MS, Brasil —2010 a 2014

Quanto as caracteristicas demograficas e sociais disponiveis na DO,
observou-se que 43,6% das mulheres que foram a ébito estavam na faixa etaria de 20 a
29 anos, seguida de 28,1% entre 30 a 49 anos. Chama atencdo que 19,3% dos 6bitos
foram de adolescentes e mais ainda que 3,3% tinham entre 10 e 14 anos. No ano de
2011 nao foi declarado nenhum 6bito materno na faixa etdria de 10 a 14 anos de idade.

(Tabela 4).
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Em relacdo a raca/cor, 64,1% foi declarada como parda, e 48,4% eram
solteiras. Quanto a escolaridade, 29,6% tinham entre 8 e 11 anos de estudo, seguido de
27,3% com 4 a 7 anos de estudo. Mais de 20% tinham menos de quatro anos, incluindo
as que nao tinham qualquer escolaridade. Apenas 7,2% das mulheres possuiam 12 ou
mais anos de estudo (Tabela 4).

O Mapa de Kernel referente ao ano de 2010 demonstra que a maior
concentracdo de 6bitos maternos foi estimada entre 8.8 a 110.9 6bitos maternos por km?
nas Regionais de Sadde de Sao Luis, Itapecuru Mirim e Santa Inés, com a equivaléncia
de 34,9 e 8 6bitos maternos por km?, respectivamente (Figura 3).

A andlise espacial referente ao ano de 2011 demonstra que a maior
concentracdo de Obitos maternos foi estimada em 6.6 a 38.9 6bitos maternos por km?
nas Regionais de Satde de: Sdo Luis com 17 6bitos por km?, Barra do Corda com 10
obitos por km?, Presidente Dutra com 09 6bitos por km?2, Imperatriz com 8 Obitos por
km?, Cod6é com 8 6bitos por km2, Chapadinha com 6 6bitos por km?, Itapecuru Mirim
com 6 6bitos por km? (Figura 3).

Em 2012 a maior concentragdo de ébitos maternos foi estimada entre 6 a 35
obitos maternos por km? nas Regionais de Saide de S3o Luis com 16 6bitos por km? e
de Caxias com 8 6bitos por km?2. Em cada uma das Regionais de Rosario, Cod6 e
Bacabal houve 6 ébitos maternos por km? (Figura 4).

No ano de 2013 houve oito Regionais de Satde com densidade de obitos
maternos muito alta. Neste ano a densidade de 6bitos maternos, segundo Kernel, foi
estimada em 5.4 a 29.7 6bitos por km2. As Regionais de Satide que atingiram esta
concentracdo foram Sdo Luis com 15 6bitos por km? seguida de Imperatriz com 12
obitos por km2. Nas Regionais de Saude de Presidente Dutra, Rosario e Caxias
encontramos 8 6bitos por km? em cada Regional (Figura 4).

Em 2014 a densidade de 6bitos maternos foi estimada em 5.7 a 37.0 6bitos
maternos por km?. Neste ano, as Regionais de Satide onde foi detectada esta estimativa
foram: a Regional de Satde de Sdo Luis com 16 6bitos por km?, a de Chapadinha com
10 6bitos por km?, Imperatriz com 9 6bitos por km?, Pinheiro com 8 6bitos por km?,

Cod6 com 7 6bitos por km? e Presidente Dutra com 6 ébitos por km? (Figura 4).
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Figura 3— Concentragdo dos 6bitos maternos pelo Estimador Kernel nos anos de 2010 e

2011 no Maranhao. Sao Luis, 2017.
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Figura 4 — Concentragdo dos 6bitos maternos pelo Estimador Kernel nos anos de 2012,

2013 e 2014 no Maranhao. Sao Luis, 2017.
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Discussao

Ao comparar a RMM nacional com a RMM maranhense foi verificado que
o Estado do Maranhdo apresentou valores bem mais altos do que os valores nacionais e
do que os valores da prépria regido Nordeste no periodo entre 2010 a 2014'". A RMM
encontrada neste estudo foi de 87,6 6bitos por 100.000NV e a diminui¢do deste indicador
em comparacdo com os 94,4 6bitos para 100.000 NV ocorridos no Maranhdo no
periodo de 2006 a 2010 indica que, mesmo timidamente, hd uma discreta melhora 19

No Estado do Maranhdo, conforme as informagdes fornecidas pela
Secretaria de Estado de Saude e corroboradas pelo SIM, houve 10.445 6bitos femininos
em idade fértil no periodo estudado. Destes 6bitos, 516 foram considerados Obitos
maternos e entre estes, 254 foram investigados e realizado o preenchimento da Ficha
Sintese conforme as normas estabelecidas pelo Ministério da Satde. Entretanto, 47
6bitos maternos foram apenas parcialmente investigados, sem o preenchimento da
Ficha Sintese que finaliza a investigacdo e 215 6bitos declarados como maternos nao
foram investigados. Essa realidade gera indagacOes a respeito da existéncia e da
atuacdo dos Comités de Prevencdo da Mortalidade Materna nos municipios
maranhenses.

No tocante as informacdes relativas aos 6bitos declarados, foi observada a
elevada falta de informacgdo sobre as varidveis que se pretendia pesquisar. De acordo
com o Ministério da Saude, isso pode estar relacionado a dois problemas que
comprometem o monitoramento do nimero real de 6bitos maternos: a subinformacdo e
os sub-registro dos 6bitos’.

A subinformacdo e o sub-registro dos O6bitos dificultam ainda mais o
conhecimento da magnitude da mortalidade materna uma vez que os niimeros existentes
sdo, possivelmente, menores do que a realidade regional e nacional®. Ao mesmo tempo,
os problemas presentes corroboraram o que se encontrou neste estudo, pois o SIM
retratou a falta de informagdo em diversos campos da DO. No caso deste estudo, o ndo
preenchimento de varios campos da DO acarretou para o SIM elevada proporciao de
falta de informacdo, informac¢do inconsistente e periodo ignorado no tocante ao
momento de ocorréncia do 6bito, a raga/cor, escolaridade, estado civil e ocupagao.

Teoricamente, as causas obstétricas diretas sdo consideradas mortes
evitdveis. No Brasil, os 6bitos maternos por causas obstétricas diretas sdo responsaveis

5,10

por manter a RMM em niveis elevados ~ . Este estudo demonstrou que o Estado do
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Maranhdao acompanhou esta realidade, pois os Obitos maternos por tipo de causa
obstétrica direta predominaram em relacdo aos Obitos maternos por tipo de causa
indireta. E para cada 6bito materno indireto foram identificados, aproximadamente,
cinco Obitos atribuidos as causas obstétricas diretas, fato que confirma a necessidade
premente de intervencao nesta realidade.

As causas de 6bitos maternos no estado do Maranhdo assemelharam-se
com as referidas na literatura nacional. De acordo com alguns autores, as principais
causas de Obitos maternos no Brasil, nos anos de 2000 a 2009, foram devido a
transtornos hipertensivos como a eclampsia, a hipertensdo gestacional com proteinuria
significativa, as hemorragias no periodo poés-parto, a infeccdo puerperal e o
descolamento prematuro da placenta 6,

Entre as 45 causas de 6bitos maternos ocorridos no Estado e informadas no
SIM, as mais frequentes estavam ligadas a distdrbios presséricos que deveriam ser
detectados no pré-natal, infeccdes puerperais que poderiam ser prevenidas e controladas
e hemorragias no pds-parto, evitdveis com uma assisténcia segura e oportuna. Os ébitos
por eclampsia, por exemplo, ocorreram em todas as 19 Regionais de Saude e os Obitos
por hipertensio gestacional com proteintria significativa ocorreram em 16 Regionais de
Saude.

A infec¢do puerperal representou outra causa importante de 6bito com
variacOes percentuais ao longo dos anos. Estudos revelam a associagdo da infecgdo
puerperal com a operagdo cesariana com resultados que apontam de forma indiscutivel
que a cesariana representa o principal fator de risco para infeccdo pés-parto’. O
SINASC informou que entre 2010 a 2014 a propor¢do de nascimentos por parto
cesariana foi de 38% no Maranhdo, muito superior ao limite de 15% recomendado pela
OMS™. Lamentavelmente, por falta de informagao acerca da varidvel — Tipo de Parto-
na base de dados da Secretaria Adjunta de Vigilancia em Satde do Governo do Estado
do Maranhdo, este estudo ndo pdde fazer associacdo precisa entre o tipo de parto e o
local onde estes Gbitos ocorreram.

Uma quantidade expressiva de obitos maternos foi atribuida a hemorragia
no poés-parto com 27 dbitos, o que confere o percentual de 5,2% entre todas as causas
obstétricas diretas. Este achado faz supor a falta de assisténcia qualificada ao parto e ao
pos-parto imediato a medida que 95,8% dos partos e 90% dos Obitos no Estado

ocorreram no ambiente hospitalar o que refor¢a a afirmacao de que apesar de mais de
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90% dos partos no Brasil ocorrerem em ambiente hospitalar € necessario melhorar a
assisténcia prestada4.

Embora ndao tenham apresentado os maiores nimeros absolutos e
percentuais, a ocorréncia de duas causas bdsicas chamou a ateng¢do nos resultados do
estudo: “outros traumas obstétricos e complicacdes da anestesia durante o trabalho de
parto e parto”. A causa bdésica intitulada de “Qutros traumas obstétricos” esteve
concentrada nos anos de 2011 e 2012 e foi atribuida a 10 casos de 6bito materno. Sua
ocorréncia foi verificada nas Regionais de Satide de Barra do Corda, Codd, Itapecuru
Mirim, Rosdrio, Santa Inés, Sdo Jodo dos Patos, Sdo Luis e Z€é Doca.A causa basica
intitulada de “Complicacdes da anestesia durante o trabalho de parto e parto” foi
referenciada no SIM e nos dados de mortalidade materna disponibilizados pela
Secretaria de Estado da Saude do Maranhao, nos cinco anos estudados e ocorreu nas
Regionais de Saude de Bacabal, Balsas, Itapecuru Mirim, Pinheiro e Z¢€ Doca.

Traumas obstétricos e complicacdes de anestesia remetem a ocorréncia de
cesarianas, que por sua vez t€m sido mais associadas a mortalidade materna do que ao
parto normal”’. E ainda, o relacionamento entre cesarianas e Obitos possui uma
severidade que depende da adequacdo da assisténcia a cada caso, bem como da
disponibilidade da equipe médica necesséria, especialmente no interior do Nordeste’.

Neste estudo, 69 6bitos informados pelo SIM foram atribuidos a causas
indiretas representando 17,2% dos Obitos maternos no periodo estudado. As causas
indiretas encontradas foram: as Outras Doencas maternas complicando a gravidez,
parto e puerpério, as doencas infecciosas e parasitdrias, hipertensdo pré-existente,
diabetes mellitus e doencas induzidas pelo HIV. Observou-se elevada frequéncia da
causa bdsica 099 Outras Doencas maternas complicando a gravidez, parto e puerpério.
Comumente, esta causa basica tem sido utilizada para uma infinidade de complicagdes o
que, possivelmente, reduz a nitidez de percep¢do da morbidade que foi preponderante
para a ocorréncia do 6bito . Estas e outras causas indiretas podem ser prevenidas
através da integracdo entre a atencdo bdsica com a assisténcia hospitalar qualificada no
atendimento das gestacoes de risco habitual’.

O Sistema de Informacio em Mortalidade compila e apresenta
virtualmente o preenchimento dos campos das Declaracdes de Obito. No presente
estudo, constatou-se que 8,9% das Declaracdes de Obito continham informacdes
inconsistentes em relacdo ao periodo do dbito, isto €, ambos os campos (43 e 44) da

mesma declaragdo apresentavam respostas positivas ou negativas, € em 17,4% o periodo
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nio foi informado ou ignorado no momento do preenchimento, o que foi retratado
posteriormente no SIM. Estes achados estdo em consonancia com autores que sugerem
que as sociedades médicas promovam orientagdes para a classe médica e para os
estudantes de medicina sobre o correto preenchimento da Declaracdo de Obito ** 2'.
Através deste estudo, foi constatado que na classe médica maranhense ha esta
necessidade de conscientiza¢do acerca da importancia do preenchimento fidedigno da
Declaragdo de Obito, o que é uma medida simples, sem custos adicionais e que
repercutiria positivamente para estudo futuros e para a prevenc¢do da mortalidade
materna®.

No periodo estudado, a maioria dos ébitos maternos ocorreu durante o
puerpério até 42 dias com 38,2% no Estado, e 32,8% dos 6bitos ocorreram durante o
periodo da gravidez, no parto ou no aborto. Outros estudos também encontraram a
maior ocorréncia dos 6bitos maternos nestes periodos e t€ém apontado esses periodos
como sendo momentos de extrema vulnerabilidade por envolver as dificuldade de
acesso ao servico de sadde, a qualificacdo profissional de quem assiste gestantes e
puérperas, a adequada tomada de medidas e a necessidade de intervengdes 41320

Estes percentuais poderiam ser reduzidos caso a recomendacdo do
Ministério da Sadde do Brasil de que sejam realizadas as visitas ambulatoriais no
puerpério fosse seguida. O MS preconiza que em torno do sétimo dia apds o parto
ocorra uma consulta ambulatorial. Nesta consulta ha o intuito de diagnosticar sinais da
anemia ou de infec¢do através da realizacdo de anamnese e exame fisico completos da
puérpera. A segunda consulta deverd ser feita em 30 a 42 dias apds o parto, para
reavaliar a saide materna em sua integralidade . Embora o presente estudo nio possua
dados sobre a existéncia ou ndo de orientacdo para que a puerpera realize estas duas
consultas, o numero expressivo de infec¢Oes puerperais e complicacdes no puerpério
nos leva a pensar que essas mulheres nao receberam atendimento integral. A suspeita de
que grande parte das puérperas maranhenses ndo tem recebido atendimento integral
destoa da cobertura de 81,2% dos domicilios pelas equipes de Estratégia da Saude da
Familia, pois uma das atribuicdes destas equipes € realizar a busca ativa e agendar
consultas preventivas para puérperas e recém nascidos .

Conforme os achados do estudo, 90% dos 6bitos de mulheres residentes no

Estado do Maranhdo ocorreu em ambiente hospitalar o que ratifica estudos realizados

em outros estados que apontam que a grande maioria das mulheres t€ém acesso ao
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atendimento de pré natal e de assisténcia hospitalar ao parto e questionam a qualidade
destes atendimentos, pois partos e dbitos ocorreram em ambiente hospitalar 20

O que ocorre no Maranhao ¢ o reflexo do “paradoxo perinatal” que vem
ocorrendo no mundo ha cerca de vinte anos. Por um lado, este fenOmeno ¢€
caracterizado pela intensa medicalizacdo do parto com uso abusivo de intervencoes
desnecessdrias. Por outro lado, caracteriza-se pela falta de habilitacdo e de adesdo a
protocolos clinicos baseados em evidéncias para 0 manejo de gestacdes de alto risco”®.

Este questionamento também ¢ valido neste estudo, uma vez que o local de
ocorréncia dos dbitos nos reporta, também, as Regionais de Sadde com as maiores
densidades de O6bitos por kmz, Codo, Imperatriz, Presidente Dutra e Sdo Luis. O
Cadastro Nacional de estabelecimentos de Satide (CNES) compreende os servicos de
saude publicos e privados e dimensiona a necessidade de leitos de obstetricia conforme
a populacdo feminina residente nas Regionais de Saude do estado. Conforme o CNES,
estas quatro Regionais possuem respectivamente 35, 57, 38 e 122 leitos de obstetricia
cadastrados no Sistema Unico de Satide — SUS para atender a populacio de mulheres
em idade fértil residente na propria Regional para evitar deslocamentos e peregrinacdo
em busca de leitos™. A constatacio de que hd dimensionamento e disponibilidade de
leitos obstétricos aponta a deficiéncia de qualidade na assisténcia hospitalar nas
Regionais de Saide e no Estado como um todo.

Ao caracterizar as mulheres que foram a 6bito materno por faixa etaria este
estudo encontrou o maior percentual de Obitos entre as mulheres com 20 a 29 anos de
idade com 43,6% das ocorréncia, principalmente nas Regionais de Saide de Sao Luis,
Caxias e Imperatriz. Em seguida, figuram os 6bitos de mulheres de 30 até 39 anos com
28,1% dos 6bitos, com maior ocorréncia nas Regionais de Sdo Luis, Imperatriz e Codo.
Nestas duas faixas etdrias, as causas predominantes foram a eclampsia, a hipertensao
gestacional com proteinuria significativa e a hipertensdo materna NE.

Os achados deste estudo divergem de algumas estimativas e de estudos
realizados, pois os menores percentuais de 6bitos maternos no Maranhdo estiveram nos
extremos de faixa etaria, com 3,3% dos 10 aos 14 anos de idade e 5,4% dos 40 aos 49
anos de 1dade), contrariando a estimativa da OPAS de que as adolescentes na America-
latina tém o dobro de risco de 6bito ao engravidar em comparacdo com mulheres entre
20 a 24 anos™**.

O Maranhdo € um estado de intensa miscigena¢do racial, possivelmente

devido a esta caracteristica estadual este estudo identificou que o maior percentual de
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obitos ocorreu em mulheres pardas, com 64,1% das ocorréncias entre as mulheres
pardas residentes em todas as Regionais de Saiude. Em contrapartida, as indigenas
figuraram com o menor percentual de 2,3% e eram residentes apenas nas Regionais de
Barra do Corda e Imperatriz.

Neste estudo os resultados indicaram que ha associacdo entre raca/cor e
tipo de causa obstétrica uma vez que dos 419 6bitos maternos por causas diretas 275 ou
65,6% ocorreram em mulheres pardas, 11,2% em mulheres pretas, 15,7% em mulheres
brancas e 2,4% nas indigenas. Outros estudos também indicam que a morte materna do
tipo obstétrica direta € mais frequente em mulheres negras (pretas e pardas), devido a
predisposicdo bioldgica para hipertensdo/pré-eclampsia, fatores relacionados a
dificuldade de acesso e a falta de capacitacio de profissionais de saide voltados para os
riscos especificos aos quais as mulheres negras estao sujeitas 2102,

A escolaridade € um parametro importante para avaliar o desenvolvimento
de uma sociedade, o entendimento dos direitos inerentes ao cidaddo, o nivel
socioecondmico e a busca de acesso aos servicos de satide. No Brasil, as dificuldades de
acesso a escolaridade sofrem influencia regional e diversos autores t€m apontado que os
riscos de morbi-mortalidade entre as gestantes s3o inversamente proporcionais a
quantidade de anos de estudo, visto que a menor escolaridade acarreta dificuldade em
entender e seguir as informacdes recebidas no pré- natal e no puerpério *°. Enfim, a
escolaridade estd intimamente relacionada com o cuidado a saide, quanto maior o nivel
de conhecimento da mulher, maior serd sua procura pelos servicos de satde e,
consequentemente, menor € o risco de 6bito materno.

Em relacdo ao nivel de escolaridade, este estudo encontrou o maior
percentual de Obito materno entre as maranhenses com 8 a 11 anos de estudo com
29,6% das ocorréncias. Em seguida encontramos 27,3% dos Obitos maternos de
mulheres maranhenses com apenas 4 a 7 anos de estudo. Estes achados nos reportam
aos trés pilares que constituem o Indice de Desenvolvimento Humano-IDH, satde,
educacgdo e renda, pois a média de anos de educagdo de adultos no Maranhdo tem sido
inferior a media nacional, ficando o Estado do Maranhdo em pendltimo lugar na
avaliagdo geral dos Estados em 2013 7,

No que tange a varidvel estado civil, 48,4% das mulheres que foram a
6bito materno foram declaradas solteiras enquanto que 19,0% foram declaradas como
casadas. Confirmar o percentual de mulheres que viviam em unido estavel ndo pode ser

precisado devido a informacdo referente a esta varidvel ndo contemplar esta
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terminologia no SIM. Porém, ha a informacdo de que 21,5% das mulheres viviam em
Outro estado civil, o que subentende ser unido estavel. Os resultados encontrados sdao

concordantes com pesquisa referente a mortalidade materna em outros Estados onde a
maioria das mulheres foi declarada como sendo de mulheres declaradas solteiras *'°.

As limitacdes deste estudo sao atribuidas a utilizacdo de dados secundarios
para a pesquisa e a perda de 8,5% de 6bitos que ndo puderam ser localizados na base

cartogrifica do Maranhao.
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6 CONCLUSAO

A RMM foi estimada como de “alta mortalidade”, pois permaneceu entre
50 a 149/100.000 NV na maior parte do periodo e Regionais em estudo. Infelizmente,
os resultados encontrados deixam claro que as estratégias estaduais de enfrentamento
da mortalidade materna nao foram suficientes para melhorar o panorama desta triste
realidade, uma vez que entre 2010 e 2014 a redu¢do da mortalidade materna foi menor
do que a meta estadual pactuada.

Em contexto geral, as causas obstétricas diretas foram preponderantes no
Estado em todos os anos estudados, o que pode indicar qualidade deficiente da
assisténcia a saide prestada as mulheres no periodo gravidico puerperal. Vale ressaltar,
também, que a maioria dos Obitos ocorreu em ambiente hospitalar, principalmente nos
primeiros 42 dias de puerpério, e também no momento da gestagcdo, do parto ou durante
o abortamento. As elevadas razdes de mortalidade materna observadas ndo podem ser
justificadas no atual estado da arte, devido a possibilidade de prevencdo na maioria dos
obitos encontrados no estudo.

A maior parte das mulheres que foram a débito materno estava na faixa
etaria de 20 a 29 anos, eram pardas, possufam baixa escolaridade e solteiras, o que
demonstra um conjunto de aspectos que podem indicar uma maior vulnerabilidade
social destas mulheres.

A distribuicdo espacial da mortalidade materna no Maranhdao foi
considerada irregular nas Regionais de Saide e as maiores densidades de &bitos
maternos foram encontradas nas Regionais de Saude de Sdo Luis, Presidente Dutra,
Cod¢ e Imperatriz.

O panorama da mortalidade materna no Maranhdo deixa a certeza da
necessidade urgente de que é preciso concentrar esfor¢os para mudar a realidade atual.
A mudanga pode ocorrer a partir de medidas que assegurem a melhoria do acesso, da
cobertura e, sobretudo, da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao
parto e ao puerpério.

Conclui-se que para tal, € necessdrio alinhar as politicas de saide publica
com as necessidades de saide da mulher maranhense, investindo em melhorar a
assisténcia hospitalar com a adequacdo de leitos de risco habitual e de alto risco, bem

como em investir na qualifica¢do da aten¢do primdria.
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Ao Senhor,
Dr. Marcelo Rosa
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objetivo obter as variavels. referentes aos obitos malemos, em formato DBF e ia
parte da disseragao de mestrado de Olivani Isabel Domanski Guarda aluna do cursl
de Mestrado do Programa de Pos-Graduaco em Saude Coletiva. sob-a onentagao o
Profa. Dra. Liberata Campos Coimbra e Coorientacdo da Profa Dra Flavia Balu.
Bezerra de Farias Nunes ;

~ T

b

Secrotarim Adjunta da Polica

Ou Alengho
- « Vigiiincia em Saloe - SAPASYS | SES
RECEBIDO

Rua Bardio de Itapary, 155 Centro. CEF 66020 ~ 070
Fohe, (08) 3272 - 8674
E-mall pguc@ufma.br
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ANEXO D - JUSTIFICATIVO DE AUSENCIA DO TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Justificativa de auséncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Referéncia: Moralidade materna nos municipios maranhenses.
Pesquisador Responsavel: Liberata Campos Coimbra

Ao Comité de Etica em Pesquisa:

Vimos por meio deste documento solicitar a dispensa de obtencao de
um Termo de Consentimento Livie @ Esclarecido (TCLE) para o estudo
intitulado “Mortalidade materna nos municipios maranhenses’ Proposto par
Liberata Campos Coimbra.

A dispensa do uso de TCLE se fundamenta: por se tratar de estudo com
dados secundarios, disponiveis em bancos de dados; porque todos oS dados
serdo manejados e analisados de forma andnima, sem identificagao nominal
dos participantes de pesquisa; e porque 08 resultados decorrentes do estudo
serao apresentados de forma agregada, nao permitindo @ identificagao
individual dos participantes.

O pesquisador principal e demais colaboradores envolvidos no estudo
acima se comptometem, Individual e coletivamente, a utilizar 08 dados
provenientes deste, apenas para os fins descritos € & cumprir todas as
diretrizes € normas reguiamentadoras descritas na Res. CNS N° 466/12, e
syas complementares, no que diz respeito ao siglic @ confidencialidade dos
dados coletados,

Sao Luls, 11 de fevereiro de 2016

fbnZon oo Corribe

Liberata Campos Coimbra
Coordenadora da pesquisa
RG: 35440695-7
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ANEXO E — NORMAS DA REVISTA
“REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE MATERNO INFANTIL”

NSTRUCOES AOS AUTORES

A Revisia Brasileira de Sadde Mateme Infantil ¢ uma
publicagiio trimestral (margo, junho, setembro e
dezembro) cuja missio € a divulgagio de amigos cien-
tificos englobando o campo da saide materno-infantil,
As contribuigbes devern abordar s diferentes aspectos
da salde materna, sande da mulber ¢ smdde da crianca,
contemplando seus multiplos deternminantes biomédi-
¢0s, socioculturais ¢ epidemiologicos. Sdo aceitos tra-
balhos nas seguintes linguas: porugués, espashol e in-
glés. a selegdio baseia-se no principio da avaliagio pe-
los pares (peer review) - especialistas nas diferentes
ireas da saide da mulber e da coianga.

Direitos Autorais

Os artigos publicados s3o propriedade da Revista,
vedada a reprodugdo total ou parcial ¢ a tradugio
parz outres idiomas, sem a gutorizagio da mesma. Os
manuscritos submetidos deverdo ser acompanhados
da Declaragiio de Transferéncia dos Direitos Au-
torais, assinada pelos autores. Os conceitos emitidos
nos artigos s§o de responsabilidade exclusiva dos au-
tores.

Aspectos Eticos

1. Etica

A declaragio de Helsinki de 1975, revisada em 2000
deve ser respeitada. Sexfio exigidos, para os artigos
pacionais, a Declaragio de Aprovacio do Comité de
Etica conforme as diretrizes da Comissio Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP) e, para os artigos do
exterior, 4 Declaragiio de Aprovagio do Comité de
Ftica do local onde a pesquisa tiver sido realizada,

2. Conflitos de interesse

Ao submeter 0 manuscrito os autores devem infor-
mar sobre a existéncia de conflitos de interesse que
potenciaimente poderiam influenciar o trabalbo

Crilérios para aprovacao e publicacao de
artigo

Alem da observagio das condigies eticas do
pesquisa, a selegdo de um manuscrito levard em con-
sideragdo a sua originalidade, prioridade ¢ oportu-
nidade. O rationale deve ser exposto com clareza
exigindo-se conhecimento da literatura relevante ¢
adequada definigao do problema estudado. Dois revi-
sores externos serdo consultados para avaliagdo do
mérito cientifico. No caso de discordincia entre eles,
serd solicitada a opinido de um terceiro revisor. A
partir de seus pareceres ¢ do julgamento do Comité

Editorial, o manuscrito receberd wina das seguintes
classificaches: 1) aceito, 2) recomendado, mas com
alteragdes; 3) ndo aprovado. Na classificagdo 2 os
parcceres serdo enviados aos(s) autor(es), que terfio
opertunidades de revisio; na condigo 3, o manus-
erito serd devolvido so(s) autor(es); no caso de
aceite, o artigo serd publicado de acordo com o fluxo
dos manuscritos ¢ o cronograma cditorial da Revista,

Secoes da Revista

Editorial
Revisdo avaliacio descritiva e analitica de um tema,
tendo como suporte 3 literaturs relevante, devendo-se
levar emn conlat as relagbes, a interpretacio e a critica
dos estudos analisados. Pode ser do tipo narrativa,
sistemitica ou meta andlise. As revisies narrativas o
serdo aceitas & convite, ou no caso de submetidos, s6
por recomendagao dos Editores, As revis@es devem
se limitar a 6.000 palavras.
Artigos Originais divalgam os resultados de
pesquisas inéditas e permitem a reprodugiio destes re-
sultados dentro das condigbes citadas no mesmo.
Para o artiges onginais recomenda-sc seguir a estru-
tura convencional, conforme as seguintes segbes:
Introdugdo: onde se apresenta a releviincia do tema,
as hip6teses infciais, a quest3o da pesquiss ¢ sus jus.
tificativa quanto ao objetive, que deve ser claro ¢
breve; Métodos: descrevem a populaciio estudada, os
critérios de selegdo inclusdo ¢ exclusdo da amostra ,
definem as varidveis utilizadas ¢ informam & maneira
que permite a reprodutividade do estudo, em relagdo
a procedimentos téenicos ¢ mstrumentos utilizados,
No caso de trabalhos quantitativos devem informar a
andlise estatistica utilizada. Resultados: devem ser
apresentados de forma concisa, clara ¢ objetiva, em
seqiiéncia logica ¢ apoiados nas ilustragdes como:
tabelas ¢ figuras - grificos, desenhos, fotografias;
Discussdo: interpreta o8 resultados obtidos verifican-
do 3 sua compatibilidade com os citados ra literatu-
ra, ressaltando aspectos novos e importantes € vincu-
fando as conclusbes aos objetivos do cstudo.
Acecitam-se outros formatos de artigos originais,
quando pertinente, de acordo com a natureza do tra-
baiho

Os manuscritos deverdo ter no miximo 5.000
palavras, ¢ as tabelas e figurss devem ser no méaximo
sete 0o totsl; recomenda-se citar até 30 referéncias
bibliograficas.

No caso de ensaio clinico controlado ¢ rando-
mizado o5 autores devem indicar 0 namero de re-
gistro do mesmo,

Mev. Bras, SoGde Matern, Intant, Recite, 9 (1): 97-107, jun. i, 2000 97



Notas de Pesquisa relaios concisos sobre um tema

original, com 1.500 palavras, € no méximo 2 tabelas

¢ figuras no total,

Informes Técnico-Institucionais deverdo ter estru-
rura similar a uma Revisio, mas sem o resumo/ab-
stract. Por outro lado podem ser feitas, a critério do
autor, citaghes no texto ¢ suas respectivas referéncias
ao final.

Ponto de Vista opinido qualificada sobre saide
materno-infantil (a convite dos editores).

Resenhas critica de livro publicado nos ltimos dois
anos ou em redes de comunicagio on line {maximo
1.500 palavras),

Cartas critica a trabathos publicados recentemente
na Revista, com o maximo de 600 palavras,

Artigos especiais textos cuja temdtica seja conside-
rada de relevincia pelos Editores e que nfo se en-
quadrem nas calegorias acima menciopadas. O limite
de palavras € de 7.000.

Notas

1. Em todos os tipos de arquivo a contagem do
mumero de paginas exclui resumos, tabelas, figuras ¢
referéncias;

2. Por ocasifio da submissdo os antores devem in-
formar o nimero de palavras do manuscrito.

Apresentacao dos manuscritos

Os manuscritos enceminhados a Revista deverio ser
digitados no programa Microsoft Word for Windows,
em fonte Times New Roman, tamanbo 12, espago du-
plo ¢ encaminhados para a secretaria da revista no
enderego: revista@imip.org.br. Por ocasido da sub-
miss#o do manuscrito os autores devem encaminhar
a aprovagio do Comité de Ftica da Instituigdo, a De-
clarag@o de Transferéncia dos Direitos Autorais, assi-
nada por todos os antores.

Estrutura do manuscrito

Pagina de identificacdo titulo do trabalho: em por-
tugués ou no idioma do texto ¢ em inglés, nome ¢ en-
derego completo dos autores e respectivas institu-
igoes; indicagio do autor responsivel pela troca de
correspondéncia; fontes de auxilio: citar o nome da
agéncia financiadora e o tipo de suxilio recebido.

Pégina de Resumos deverdo ser elaborados dois re-
sumos para 0§ Artigos Originais, Notas de Pesquisa e
Artigos de Revisdo sendo um em portugués ouv no
idioma do texto e outro em inglés, o abstract. Os re-
sumos dos Artigos Originais ¢ Notas de Pesquisa de-
verdo ter no méaximo 250 palavras e devem ser estru-
turados: Objetivos, Métodos, Resultados, Con-

¢lusies. Nos artigos de Revisio os resumos deverdo
ser estruturados: Objetivos, Métodos (fonte de dados,
periodo, descritores, selegio dos estudos), Resulta-
dos (sintese dos dados) ¢ Conclusdes.
Palavras-chave para identificar o contedado dos tra-
balhos os resumos deverdo ser acompanhados de trés
a dez palavras-chave em portugués e inglés. A Re-
vista utiliza os Descritores em Ciéncias da Saide
(DECS) da Metodologia LILACS, ¢ 0 seu correspon-
dente em inglés o Medical Subject Headings (MESH)
do MEDLINE, adequando os termos designados pe-
los autores a estes vocabulirios.

Pagina das llustragbes as tabelas c figuras (grafi-
cos, desenhos, mapas, fotografias) deverdo ser inseri-
das em piginas a parte.

Pagina da Legenda legendas das ilustragies de-
verdo seguir @ numeragio designada pelas tabelas ¢
figuras, ¢ inseridas em folha a parte.
Agradecimentos celaboragio de pessoas, ao auxilio
técnico e ao apoio econdmico ¢ material, especifican-
do a natureza do apoio.

Referéncias devem ser organizadas na ordem em
que s#o citadas no texio ¢ numeradas consecutiva-
mente; nio devem ultrapassar o nmero de 30 refe-
réncias. A Revista adota as normas do Committee of
Medical Journals Editors (Grupo de Vancouver), com
algumas alteragoes; siga o formato dos exemplos:
Artigo de revista

Lopes MCS, Ferreira LOC, Batista Filho M. Uso
didrio ¢ semanal de sulfato ferroso no tratamento de
anemia em mulheres no periodo reprodutivo. Cad
Satide Pitblica. 1999; 15: 799-808.

Livro

Alves JGB, Figueira F. Doengas do adulto com raizes
na infincia. Recife: Bagaco; 1998.

Editor, Organizador, Compilador

Norman 11, Redfern 8], editors. Mental health care
for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

Capitulo de livro

Timmermans PBM. Centrally acting hipotensive
drugs. In: Van Zwieten PA, editor. Pharmacology of
anti hypertensive drugs. Amsterdam: Elservier; 1984,
p. 102-53.

Congresso considerado no todo

Proceedings of the 7th World Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland.
Amsterdam: North Holland; 1992,

Trabalho apresentado em eventos

Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data pro-
tection, privacy and security in medical informatics.
In: Lun KC, Degoulet P, Piecmme TE, Rieuboff O,
editors, MEDINFO 92. Procecdings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
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Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland;
1992, p. 1561-5

Dissertagio e Tese

Pedrosa JIS. Agiio dos autores institucionais na orga-
nizagio da saide piblica no Piaui: espage ¢ movi-
mento [dissertagdo]. Campinas: Faculdade de Cién-
cias Médicas da Universidade Estadeal de Campinas;
1997,

Diniz AS. Aspectos clinicos, subclinicos e epi-
demiologicos da hipovitaminase A no estado da Parai-
ba [tese]. Recife: Departamento de Nutriglio, Centro
de Ciéncias da Sadde da Universidade Federal de Per-
nambuco; {997,

Documento em formato eletronico - Artigo de
revista

Neuman NA. Multimistura de farelos ndio combate a
anemia. J Pastoral Crianga [periddico online], 2005
[acesso em: 26 jun. 2006]. 104: 14p. Disponivel em:
www,pastoraldactianga.org. br/ 105/pag 1 4/pdf
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Os trabalhos deverao ser encaminhados para
Institute de Medicina Integral Prof Fernando
Figueira - IMIP.

Revista Brasileira de SaGde Materno Infantil -
Rua dos Coelhos, 300,

Recife, PE, Brasil CEP: 50.070-550

Tel / Fax: +55 +81 2122.414)

E-mail: revista@imip.org.br

Site: www.imip.org.br

Rev. Bras, Salde Mateen. Infant,, Recife, 5 (1) 97.107, jan /mar., 2009 89
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APENDICE A - NOMERO DE OBITOS MATERNOS, NASCIDOS VIVOS E

(2010 -2014) SEGUNDO MUNICIPIO DE
RESIDENCIA. SAO LUIS, 2016.

RMM, NO MARANHAO

MUNICIPIO NUMERO DE NV RMM
OBITOS
Acailandia 6 10.160 59,05
Afonso Cunha 3 568 0,52
Alcantara 1 1.248 80,12
Aldeias Altas 3 2.488 120,57
Alto Alegre do Maranhao 2 2.208 90,57
Alto Alegre do Pindaré 5 2.523 198,17
Alto Parnaiba 1 926 0,10
Amarante do Maranhao 4 4.009 99,77
Anajatuba 1 1.664 60,09
Araguana 1 846 0,11
Araioses 1 2.953 33,86
Arame 4 3.445 116,11
Bacabal 4 8.741 45,76
Balsas 2 9.939 20,12
Barra do Corda 7 7.882 88,80
Barreirinhas 3 5.984 50,13
Bela Vista do Maranhao 1 953 0,10
Beldgua 1 1.041 96,06
Bernardo do Mearim 1 429 0,23
Bom Jesus das Selvas 1 2.589 38,62
Bom Lugar 2 795 0,25
Brejo 3 2.934 102,24
Brejo da Areia 2 679 0,29
Buriti 3 3.082 97,33
Buriti Bravo 3 2.141 140,12
Buriticupu 6 6.851 87,57
Buritirana 2 968 0,20
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Cachoeira Grande 3 855 0,35
Cajari 1 1.552 64,43
Cantanhede 2 1.449 138,02
Capinzal do Norte 3 864 0,34
Carutapera 2 2.220 90,09
Caxias 10 13.666 73,17
Centro do Guilherme 3 1.053 284,90
Centro Novo do Maranhao 1 1.484 67,38
Chapadinha 11 8.327 132,10
Codo 8 11.470 69,74
Coelho Neto 6 4.725 126,98
Colinas 3 3.749 80,02
Concei¢do do Lago-Acu 1 1.444 0,01
Coroata 7 5.934 117,96
Cururupu 4 2.522 158,60
Dom Pedro 2 2.027 98,66
Estreito 5 3.218 155,37
Feira Nova do Maranhao 1 578 0,17
Formosa da Serra Negra 2 1.410 141,84
Fortaleza dos Nogueiras 1 1.057 94,60
Fortuna 2 1.648 121,35
Gongalves Dias 1 1.414 70,72
Governador Archer 1 832 0,12
Governador Edison Lobao 2 1.368 146,19
Governador Luiz Rocha 1 542 0,18
Governador Newton Bello 2 854 0,23
Governador Nunes Freire 2 2.744 72,88
Graga Aranha 2 416 0,48
Grajad 12 8.330 144,05
Humberto de Campos 5 2.636 189,68
Icatu 2 2.059 97,13
Igarapé do Meio 1 1.338 74,73
Igarapé Grande 1 852 0,11
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Imperatriz 17 24.665 68,92
Itaipava dos Grajaus 1 1.224 81,69
Itapecuru Mirim 5 6.357 78,65
Itinga do Maranhéao 3 1.817 165,10
Jatoba 1 683 0,14
Jenipapo dos Vieiras 1 1.491 67,06
Jodo Lisboa 5 2.122 235,62
Joselandia 2 1.220 163,93
Lago da Pedra 3 4.611 65,06
Lago do Junco 1 780 0,12
Lago dos Rodrigues 1 730 0,13
Lago Verde 3 1.532 195,82
Lagoa do Mato 1 682 0,14
Lagoa Grande do Maranhdo 4 1.071 373,48
Lima Campos 1 1.032 96,89
Loreto 1 906 0,11
Luis Domingues 1 544 018
Magalhdes de Almeida 3 1.210 247,93
Maracagumé 1 1.933 51,73
Mata Roma 3 1.657 181,05
Matinha 1 2.089 47,86
Matdes 4 2.641 151,45
Mirador 4 1.804 221,72
Miranda do Norte 2 1.585 126,18
Mirinzal 1 937 0,10
Moncdo 2 3.015 66,33
Morros 3 1.764 170,06
Nina Rodrigues 1 1.070 93,45
Nova Olinda do Maranhao 4 1.678 238,37
Olho d’Agua das Cunhis 1 1.266 78,98
Olinda Nova do Maranhao 1 1.000 0,10
Paco do Lumiar 6 7.940 75,56
Palmeirandia 1 1.396 71,63
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Paraibano 2 1.660 120,48
Parnarana 2 2.746 72,83
Passagem Franca 3 1.718 174,62
Paulino Neves 3 1.500 200,00
Paulo Ramos 3 2.091 143,47
Pedro do Rosario 2 1.617 123,68
Penalva 3 3.333 90,00
Peri Mirim 1 747 0,13
Peritor6 2 2.053 97,41
Pindaré-Mirim 2 2.947 67,86
Pinheiro 2 7.415 26,97
Pocao de Pedras 1 1.382 72,35
Porto Franco 3 2.220 135,13
Presidente Dutra 4 4.022 99,45
Presidente Juscelino 2 1.000 200,00
Presidente Sarney 3 1.646 182,26
Primeira Cruz 2 994 0,20
Raposa 3 2.620 114,50
Rosério 2 3.209 62,32
Santa Filomena do Maranhdo 1 489 0,20
Santa Helena 3 2.843 105,52
Santa Inés 6 8.092 74,14
Santa Luzia 6 6.881 87,19
Santa Luzia do Parua 1 2.074 48,21
Santa Quitéria do Maranhao 1 2.506 39,90
Santa Rita 2 3.164 63,21
Santana do Maranhao 1 663 0,15
Santo Antonio dos Lopes 2 1.266 157,97
Sao Benedito do Rio Preto 6 2.102 285,44
Sao Bernardo 2 2.505 79,84
Sdao Domingos do Azeitdao 2 574 0,34
Sao Domingos do Maranhao 3 3.287 91,26
Sao Francisco do Brejao 1 634 0,15
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Sao Joao Batista 4 1.446 276,62
Sao Jodo do Soter 3 1.440 208,33
Sao Jodao dos Patos 1 2.071 48,28
Sao José de Ribamar 11 14.310 76,86
Sao José dos Basilios 1 583 0,17
Sao Luis 77 87.410 88,09
Sao Luis Gonzaga do Maranhdo 3 1.867 160,68
Sao Mateus do Maranhao 5 3.662 136,53
S@o Raimundo das Mangabeiras 5 1.716 291,37
Sdo Vicente Ferrer 3 1.692 177,30
Senador Alexandre Costa 1 919 0,10
Serrano do Maranhao 1 813 0,12
Sitio Novo 2 1.347 148,47
Timbiras 5 2.516 198,72
Timon 12 13.088 91,68
Trizidela do Vale 3 1.530 196,07
Tufilandia 1 572 0,17
Tuntum 2 3.178 62,93
Turiacu 1 3.692 27,08
Turilandia 4 1.749 228,70
Tutbia 1 5.025 19,90
Urbano Santos 3 3.567 84,10
Vargem Grande 5 4.653 107,45
Viana 1 5.145 19,43
Vitéria do Mearim 2 2.907 68,79
Vitorino Freire 2 2.588 77,27
Z¢ Doca 3 4.127 72,69

Fonte: SIM/ SINASC/ DATASUS/MS, Brasil — 2010 a 2014.
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APENDICE B - REGIONAL DE SAUDE E MUNICIPIOS INTEGRANTES

NO

REGIONAL
DE SAUDE

MUNICIPIOS

Acailandia

Acailandia, Bom Jesus das Selvas, Buriticupu, Cidelandia, Itinga do
Maranhdo, Sao Francisco do Brejdo, Sao Pedro da Agua Branca,
Vila Nova dos Martirios

Bacabal

Altamira do Maranhdo, Bacabal, Bom Lugar ,Brejo de Areia,
Conceicio do Lago-Acu, Lago Verde, Maraja do Sena, Olho d'Agua
das Cunhas, Paulo Ramos, Sdo Luis Gonzaga do Maranhao,
Vitorino Freire

Balsas

Alto Parnaiba, Balsas, Carolina, Feira Nova do Maranhao, Formosa
da

Serra Negra, Fortaleza dos Nogueiras, Loreto, Nova Colinas,
Riachao,

Samambaia, Sao Félix de Balsas, Sdo Pedro dos Crentes, Sao
Raimundo

das Mangabeiras, Tasso Fragoso

Barra do Corda

Arame, Barra do Corda, Fernando Falcao, Grajad, Itaipava do
Grajau, Jenipapo dos Vieiras

Caxias

Afonso Cunha, Aldeias Altas, Buriti, Caxias, Coelho Neto, Duque
Bacelar, Sdo Joao do Soter

Chapadinha

Agua Doce do Maranhao, Anapurus, Araioses, Brejo, Chapadinha,
Magalhaes de Almeida, Mata Roma, Milagres do Maranhao,
Paulino Neves, Santa Quitéria do Maranhdo, Santana do Maranhio,
Sao Bernardo, Tutéia

Codo

Alto Alegre do Maranhao, Codd, Coroatd, Peritord, Sdo Mateus do
Maranhéo, Timbiras

Imperatriz

Amarante do Maranhao, Buritirana, Campestre do Maranhao,
Davindpolis, Estreito, Governador Edison Lobdo, Imperatriz, Jodo
Lisboa, Lajeado Novo, Montes Altos, Montes Altos, Porto Franco,
Ribamar Fiquene, Sdo Jodo do Paraiso, Senador La Rocque, Sitio
Novo

Itapecuru-Mirim

Anajatuba, Arari, Beldgua, Cantanhede, Itapecuru Mirim, Matdes
do Norte, Miranda do Norte, Miranda do Norte, Nina Rodrigues,
Nina Rodrigues, Pirapemas, Presidente Vargas, Sao Benedito do
Rio Preto, Urbano Santos, Vargem Grande, Vitéria do Mearim

10

Pedreiras

Bernardo do Mearim, Esperantindpolis, Igarapé Grande, Lago da
Pedra, Lago do Junco, Lago dos Rodrigues, Lagoa Grande do
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Maranhao, Lima Campos, Pedreiras, Pocao de Pedras, Sao
Raimundo do Doca Bezerra, Sdo Roberto, Trizidela do Vale

11

Pinheiro

Apicum-Acu, Bacuri, Bequimao, Cedral, Central do Maranhao,
Cururupu, Guimaraes, Mirinzal, Pedro do Rosério, Peri Mirim,
Pinheiro, Porto Rico do Maranhao, Presidente Sarney, Santa
Helena, Serrano do Maranhao, Turiagu, Turilandia

12

Presidente Dutra

Capinzal do Norte, Dom Pedro, Fortuna, Gongalves Dias,
Governador Archer, Governador Eugénio Barros, Governador Luiz
Rocha, Graga Aranha, Joselandia, Presidente Dutra, Santa Filomena
do Maranhdo, Santo Antonio dos Lopes, Sao Domingos do
Maranhio, Sdo José dos Basilios, Senador Alexandre Costa,
Tuntum

13

Rosario

Axixd, Bacabeira, Cachoeira Grande, Humberto de Campos, Icatu,
Morros, Presidente Juscelino, Primeira Cruz, Rosario, Santa Rita,
Santo Amaro do Maranhao, Barrerinhas

14

Santa Inés

Alto Alegre do Pindaré, Bela Vista do Maranhdo, Bom Jardim,
Governador Newton Bello, Igarapé do Meio, Mon¢ao, Pindaré-
Mirim, Pio XII, Santa Inés ,Santa Luzia, Sao Jodo do Caru,
Satubinha, Tufilandia

15

Sao Joao dos
Patos

Bardo de Grajau, Benedito Leite, Buriti Bravo, Colinas, Jatoba
,Lagoa do Mato, Mirador, Nova lorque, Paraibano, Passagem
Franca, Pastos Bons, Sdo Domingos do Azeitdo, Sdo Jodao dos
Patos, Sucupira do Norte, Sucupira do Riachdo

16

Sao Luis

Alcantara, Paco do Lumiar, Raposa, Sao José de Ribamar, Sao Luis

17

Timon

Matdes, Parnarama, Sdo Francisco do Maranhdo, Timon

18

Viana

Bacurituba, Cajapid, Cajari, Matinha, Olinda Nova do Maranhao,
Palmeirindia, Penalva, Sdo Bento, Sdo Joao Batista, Sdo Vicente
Ferrer, Viana

19

7€ Doca

Amapé do Maranhao, Araguana, Boa Vista do Gurupi, Candido
Mendes, Carutapera, Centro do Guilherme, Centro Novo do
Maranhio, Godofredo Viana, Governador Nunes Freire, Junco do
Maranhao, Luis Domingues, Maracagumé, Maranhaozinho, Nova
Olinda do Maranhao, Presidente Médici, Santa Luzia do Parua, Zé
Doca
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APENDICE C - NUMERO DE OBITOS MATERNOS NO MARANHAO (2010 —
2014)

OBITOS MATERNOS 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
N=123 N=105 N=84 N=111 N=93 N=516
Doencas p/HIV  resultado de doencas 2 - 1 2 - 5
infecciosas e parasitdrias
Transtornos mentais comportamentais - 1 - 1 - 2
associados ao puerpério NCOP
Gravidez ectdpica 2 3 4 2 5 16
Mola hidatiforme - - 1 1 - 2
Outros produtos anormais da concepgio 1 - - 1 1 3
Aborto espontaneo 1 2 2 - - 5
Outros tipos de aborto - - 1 - 1 2
Aborto NE 1 1 1 4 1 8
Falhas de tentativa de aborto - 2 - 1 - 3
Hipertensdo pré-existente complicando a 1 2 2 1 - 6

gravidez, parto ou puerpério

Disturbio hipertensivo pré-existente com - - 1 - - 1
proteindria superposta

Hipertensao gestacional sem proteintria 1 1 - - 1 3
significativa

Hipertensao gestacional com proteintria 9 4 2 11 9 35
significativa

Eclampsia 26 18 13 23 14 94
Hipertensdo materna NE 3 2 3 3 4 15
Vomitos excessivos na gravidez - - - 1 - 1
Complicagdes venosas na gravidez 1 - - - - 1
Infecgdes do trato geniturindrio na gravidez - - 1 1 2 4
Diabetes mellitus na gravidez 1 - - - - 1
Assisténcia materna ou outras complicacdes 2 - - 2 1 5

ligadas predominantemente

Assisténcia prestada a mée por apresentacio - - - 1 - 1
anormal conhecida ou suspeita do feto

Assisténcia prestada a mae por problema fetal 1 1 2 1 - 5
conhecido ou suspeito

Outr‘os transtornos das membranas e liquido - - - 1 - 1
amnidtico

Transtornos da placenta 1 - 1 - - 2
Placenta prévia 1 1 3 3 - 8
Descolamento prematuro da placenta 5 5 3 3 7 23
Hemorragia anteparto NCOP - - 1 3 1 5
Gravidez prolongada - - 1 - - 1

Anormalidades da contragdo uterina 8 13 7 1 6 35
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Obstrucdo do trabalho de parto devido a md
posicdo ou apresentacdo fetal

Trabalho de parto complicado por hemorragia 1 - 1 - 2 4
intraparto NCOP

Trabalho de parto complicado com sofrimento - 1 - - 1 2
fetal

Trabalho de parto  complicado  por - - 1 1 - 2
anormalidade do corddo umbilical

Outros traumas obstétricos - 6 4 - - 10
Hemorragia pds-parto 5 4 6 8 4 27
Complicacdes da anestesia durante o trabalho 1 2 I 1 1 6
de parto e parto

Outras complicagdes do trabalho de parto e 5 - 2 4 5 16
parto NCOP

Infecg@o puerperal 5 9 3 8 3 28
Outras infec¢des puerperais 2 5 1 - 2 10
Complicagdes venosas no puerpério 1 - - 1 - 2
Embolia de origem obstétrica 6 7 - - 2 15
Complicacdes do puerpério NCOP 6 3 1 2 3 15
Morte obstétrica de causa NE - 1 2 4 1 8
Doengas infecciosas e parasitdrias maternas 1 - 3 3 1 8
COP complicando gravidez, parto e puerpério

Outras doencas maternas COP complicando 23 11 9 11 15 69

gravidez parto e puerpério

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM




