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RESUMO

SILVA, Hilmara Ferreira. Analise da mortalidade materna no municipio do Rio de Janeiro,
2007 a 2015. 2018. 85 p. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Centro de Ciéncias
Biolodgicas e da Saude, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO, Rio de
Janeiro, 2018.

Introducdo: A mortalidade materna constitui um sério problema de satde publica no mundo,
que envolve tanto as questdes de assisténcia a saide como as condigdes de vida da mulher.
Também € considerado um indicador do nivel de desenvolvimento social e econémico do pais.
Obijetivos: identificar os tipos de causas dos 6bitos maternos no municipio do Rio de Janeiro;
descrever a distribuicdo das causas dos ébitos maternos segundo as caracteristicas
sociodemograficas; verificar os fatores associados as causas obstétricas diretas segundo as
caracteristicas sociodemogréaficas e analisar a razdo de mortalidade materna para as causas
obstétricas diretas e indiretas por bairros de residéncia. Metodologia: Trata-se de um estudo
descritivo transversal que analisou 0s 6bitos maternos entre 10 a 49 anos, no municipio do Rio
de Janeiro no periodo de 2007 a 2015. Foram utilizados dados provenientes do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos vivos (SINASC). A anélise e o processamento
dos dados foram realizados por meio do programa de dominio publico R (R Foundation for
Statistical Computing, versdo R-3.5.1) e do Microsoft Excel®. Foram calculadas a razéo de
mortalidade materna para as causas obstétricas diretas e indiretas e as proporc@es das variaveis
sociodemograficas e das causas basicas dos Obitos maternos. Foi realizada a analise
multivariada das varidveis sociodemogréficas com regressdo logistica. Os mapas foram
confeccionados por meio do software GEODA. Resultados: No municipio ocorreram 655
Obitos maternos no periodo de 2007 a 2015, sendo que no estudo foram excluidos 20,7% dos
Obitos maternos classificados como tardios sendo assim, foram analisados 517 obitos. A maior
proporcdo do 6bito materno foi por causas obstétricas diretas. Durante o periodo de estudo
verificou-se que as causas obstétricas diretas obtiveram a maior propor¢do para o ano de 2007,
seguido do ano de 2015. Enquanto para as causas obstétricas indiretas observou-se que o ano
de 2014 teve a maior proporcdo. Os Obitos maternos tanto para as causas obstétricas diretas
quanto para as indiretas predominaram em mulheres ndo casadas, na faixa etaria de 20-29 anos,
raga/cor preta e parda e com 4 a 7 anos de escolaridade. A escolaridade foi considerada fator de
risco para o 6bito materno por causas obstétricas diretas, enquanto para a faixa etaria e ano do
Obito observou-se uma reducdo significativa da razdo de chances. A razdo de mortalidade
materna para as causas obstétricas diretas foi maior no bairros das APs 5.1 (Vila Militar), 3.3
(Parque Columbia, Vila Cosmos, Cavalcante, Quintino Bocailva, Colégio), 3.2 (Jacarezinho e
Engenho Novo) 3.1 (Penha Circular, Portuguesa, Manguinhos ) e 1 (Cidade Nova, Mangueira
e Bancarios). Nas causas obstétricas indiretas destacaram-se os bairros das APs 3.3 (Parque
Columbia) e 2.2 (Praca da Bandeira). Verificou-se que nas causas obstétricas diretas o maior
percentual ocorreram por gravidez tubaria, inércia uterina, pré-eclampsia grave, infeccdo
puerperal e descolamento prematuro de placenta. Para as causas obstétricas indiretas destacou-
se as doengas do aparelho circulatério seguida das doencas do aparelho respiratério. Diante da
andlise, constata-se que para a reducao do 6bito materno no municipio € imprescindivel medidas



pontuais na atencdo a saude da mulher que ndo englobe somente a¢6es de cunho individual e
coletivo na area da satde, mas todos os aspectos que garantam de seus direitos.

Palavras-chave: Mortalidade Materna; Causas de Morte Materna; Saude da Mulher; Sistema de
Informacéo



ABSTRACT

SILVA, Hilmara Ferreira. Analysis of maternal mortality in the municipality of Rio de Janeiro,
2007 to 2015. 2018. 85 p. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Centro de Ciéncias
Biologicas e da Saude, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO, Rio de
Janeiro, 2018.

Introduction: Maternal mortality constitutes a serious issue in public health in the world that
implicate in health care, as well as conditions of women’s health. It’s also considered as an
indicatory of the level of social and economic development of the country. Objective: Identify
types of maternal deaths in the city of Rio de Janeiro; describe distribution of the causes of
maternal deaths according to socialdemographics; verify the factors associated with direct
obstetric causes according to sociodemographic characteristics and analyze ratios maternal
mortality direct or indirect to obstetric causes by neighborhoods of residence. Methods: It is
about a cross-sectional descriptive study that analyzed maternal deaths between the ages of 10
to 49 years old in the city of Rio de Janeiro by the period of 2007 to 2015. It was used data from
Mortality Information System and Live Birth Information System. Data analysis and processing
were performed through the public domain program R (R Foundation for Statistical Computing,
version R-3.5.1) and Microsoft Excel®. It was calculated the ratio of maternal mortality direct
and indirect to obstetric causes and the proportion of variables socialdemographic and basic
causes of maternal deaths. The maps were made using the software GEODA. Results: In the
city occurred 655 maternal deaths by the period of 2007 to 2015, being excluded 20,7% of
deaths classified as late death, therefore, were analyzed 517 deaths. The highest proportion of
deaths was due to direct obstetric causes. During the study period it was verified that direct
obstetric causes obtained the highest proportion for the year 2007, followed by the year 2015.
While for indirect obstetric causes, it was observed that in 2014 it had the highest proportion.
Maternal deaths for both direct and indirect obstetric causes prevailed in single woman by the
race/color skin black and brown, in the age group of 20-29 years old, with 4 to 7 years of
literacy. Schooling was considered a risk factor for maternal death due to direct obstetric causes,
whilst for the age group and year of death a significant reduction in the odds ratio was observed.
The ratio of maternal mortality for direct obstetric causes were higher in the neighbourhood of
APs 5.1 (Vila Militar), 3.3 (Parque Columbia, Vila Cosmos, Cavalcante, Quintino Bocailva,
Colégio), 3.2 (Jacarezinho e Engenho Novo) 3.1 (Penha Circular, Portuguesa, Manguinhos) e
1 (Cidade Nova, Mangueira e Bancérios). In indirect obstetric causes stand out the
neighbourhood of APs 3.3 (Parque Colimbia) and 2.2 (Praca da Bandeira). It was verified that
in direct obstetric causes the highest percentage occurred because of ectopic pregnancy, uterine
inertia, several pre-eclampsia, puerperal infection and premature placental abruption. For
indirect obstetric causes, diseases of the circulatory system followed by diseases of the
respiratory system were highlighted. In view of the analysis it’s verified that for the reduction
of maternal death in the municipality it is essential to take specific measures in the attention to
women's health that does not only encompass individual and collective actions in the health
area, but all aspects that guarantee their rights.

Key words: Maternal Mortality; Maternal Death Causes; Woman Health; Information System
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APRESENTACAO

O interesse pelo estudo sobre mortalidade materna decorre do periodo no qual estive
atuando como enfermeira, na Estratégia de Saude da Familia (ESF), no municipio do Rio de
Janeiro, onde tive a oportunidade de acompanhar o pré-natal de gestantes de baixo e alto risco,
que dependiam do acesso ao servico de saude e de uma assisténcia a salde de qualidade para
um desfecho positivo no periodo gravidico-puerperal. Foi no cotidiano da pratica na
comunidade, que observei 0 quanto as questdes socioecondmicas, assistenciais e de localizacdo
geogréfica dos servicos de saude influenciavam na saude da mulher, pois muitas vezes era
necessario referenciar as gestantes para as consultas de pré-natal de alto risco que eram distantes
da comunidade, sendo uma das queixas, 0 tempo gasto no deslocamento para esses Servigos e
a espera para o atendimento. Deste modo, diante destas fragilidades vivenciadas e observadas
em outros estudos e pesquisas, € que surgiu o interesse em investigar sobre a mortalidade
materna e os fatores que tém sido associados a esse desfecho.

Na funcdo de residente de enfermagem, estive atuando na Geréncia de Atencdo Basica
da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, e percebi o quanto era complexo e
desafiador para os gestores, no processo de pactuacdo dos indicadores, avaliar os indices de
mortalidade materna. As dificuldades observadas no momento da pactuacdo eram também
relacionadas a compreensdo dos entes quanto as metas estabelecidas pelo Ministério da Saude,
pois a falta de responsabilidade em atingi-los afetavam diretamente a saide da populacao.
Além disso, na realizacdo de visitas técnicas aos municipios foi possivel perceber a importancia
dos indicadores de satide como uma ferramenta para monitorar e avaliar as a¢cGes desenvolvidas
no &mbito da Atengdo Basica, pois 0s indicadores pactuados eram o retrato das a¢des de salde
que eram planejadas para populacéo.

Diante do que foi relatado e de outras experiéncias adquiridas na ESF e na Geréncia
da Atencgdo Basica, verifico que o desenvolvimento dessa pesquisa contribuira para aprofundar
0s meus conhecimentos sobre mortalidade materna. O periodo escolhido para a investigacao do
desfecho busca verificar as lacunas que dificultam a reducdo do 6bito materno no municipio,
levando em consideracdo o aporte cientifico de outras pesquisas realizadas tanto no cenario
nacional como mundial.

Enguanto docente no curso de graduacdo de enfermagem, o estudo poderé contribuir
para a formacdo dos enfermeiros, de forma a conscientiza-los da importancia de desenvolver
de forma critica e contextualizada as suas competéncias técnico-cientificas na atencéo a saude

materna.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade materna constitui um sério problema de satde publica no mundo, estima-
se que cerca de 1.000 mulheres morrem por dia, e mais 300 mil por complicagdes na gravidez,
parto e pos-parto, todos os anos. Nas agendas de debate da Organizacdo Mundial de Saude a
morte materna é um dos temas prioritarios, haja vista que cerca de 99% dos 6bitos maternos
estdo concentrados em paises em desenvolvimento (WHO, 2015, 2010, 2012).

As questdes que envolvem a mortalidade materna também estdo associadas aos
problemas de desigualdade social e econbmica, que nas regides mais pobres sdo fatores
substancialmente agravantes para o risco de adoecimento e morte na populacdo feminina.
Estudos tém constatado que os indices de morte materna sdo extremos entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Em 2015 a RMM em regides desenvolvidos era de
12/100.000 NV, enquanto nas regides em desenvolvimento era de 239/100.000 NV,
aproximadamente 20 vezes superior as regides mais rica (WHO, 2015).

Assim, com o propdsito de combater a pobreza e melhorar as condi¢cfes de vidas da
populacdo, a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) em 2000 estabeleceu oito metas do
Objetivo do Desenvolvimento do Milénio (ODM). Sendo que a quinta meta visava melhorar a
salde materna com a reducédo de 75% das mortes até 2015. O resultado foi favoravel em vérios
paises em desenvolvimento. No mundo, a taxa de mortalidade materna reduziu em 45% no
periodo de 1990 a 2013. Na Africa Subsaariana e no Sul da Asia, onde 86% das mortes maternas
estavam concentradas, teve uma reducdo de 49% e 64% na taxa de mortalidade,
respectivamente (WHO, 2015).

No entanto, mesmo diante de progressos substanciais a nivel mundial, quanto as causas
de morte materna, verifica-se a necessidade de garantir a saide materna uma atencdo de
qualidade no periodo gravidico-puerperal. Segundo Ronsmans et al (2006), nos paises em
desenvolvimento a maior parte das mortes maternas ocorrem por causas obstétricas diretas.

Ainda, segundo os dados da OMS de 2009, a hemorragia foi uma das causas que
representou 27% das mortes maternas nesses paises. E as complicacbes como infeccéo,
hipertensdo e pratica do parto e do aborto inseguro também contribuiram para a ocorréncia
do 6bito materno (WHO, 2015).

Em relacdo a assisténcia ao parto por pessoas qualificadas em 2014, um entre quatro
bebés nascem sem cuidados especializados na Africa Subsaariana e somente 52% dos partos
tiveram assisténcia, enquanto na América Latina e na Asia Oriental a proporcéo foi de 92% e

100%, respectivamente. Contudo, as disparidades entre as regiées ndo estdo somente em relacéo
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a assisténcia ao parto, mas também no acesso e no uso dos servigos de salde que nos paises em
desenvolvimento tém-se uma diferenca de 31% quanto a assisténcia ao nascimento entre as
zonas urbanas e rurais ( UNITED NATIONS, 2015).

No Brasil, os estudos também apontam que falhas na assisténcia ao parto e na atencéo
ao pré-natal tém contribuido para a maior mortalidade materna. Assim, esses estudos trazem a
partir dos indicadores o reflexo da qualidade da assisténcia prestada a saide da mulher durante
o0 periodo gravidico-puerperal. No pais em 2013, a razdo de mortalidade materna foi de 69
Obitos para 100 mil nascidos vivos, um valor superior ao proposto pelo Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio. No periodo de 1990 a 2008, a meta néo foi alcancada pelo Brasil,
gue nos Ultimos 18 anos teve uma reducdo de 52% (120 por 100.000 NV em 1990, 64/100.00
NV em 2005 e 58/100.000 NV em 2008) (MORSE, 2011; BRASIL, 2009; WHO, 2008, 2012,
2014).

Quanto as causas de morte materna, verificou-se que no pais em 2012, as causas
obstétricas diretas como a hipertensdo e a hemorragia corresponderam, respectivamente, a
20,2% e a 11,9% dos Obitos maternos. A infeccdo puerperal e o aborto, também sdo
consideradas causas obstétricas diretas relevantes, corresponderam respectivamente, a 7,3% e
4,5% dos 6bitos maternos. Quanto as causas obstétricas indiretas, as doencas do aparelho
circulatorio complicadas pela gestacdo, parto e puerpério representaram 7,3% dos Obitos
maternos (BRASIL, 2014).

Ainda, em relacgdo as discussdes no entorno da mortalidade materna existem questoes
que perpassam a causalidade do 6bito materno, pois ha problemas de ordem técnica, como o
sub-registro e a subinformacdo, que inviabilizam compreender a magnitude do desfecho. O sub-
registro consiste no preenchimento incorreto das declarac@es de 6bito e ocorre quando se omite
gue a morte teve causa relacionada a gestacéo, ao parto ou ao puerpério. J& a subinformacdo, €
a auséncia do registro do 6bito pela dificuldade de acesso aos cartérios. Por conseguinte, esses
problemas também podem levar a falta de confiabilidade das informac6es dificultando a analise
epidemioldgica dos dados (BRASIL, 2009).

Dessa forma, alguns mecanismos foram criados para o enfretamento desses problemas,
como os Comités de Morte Materna que atuam no pais nas esferas estaduais, regionais e
municipais, com o intuito de ndo so investigar o 6bito materno, mas também de melhorar a
qualidade dos registros dos 6bitos maternos, avaliar a qualidade da assisténcia a salde prestada
e indicar estratégias de prevencéo e intervencdo do desfecho (BRASIL, 2009; RODRIGUES,
2003).
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Ainda, no &mbito dos estados e municipios brasileiros, a mortalidade materna deve ser
analisada com bastante cautela pois a grande extensao do pais configura uma diversidade tanto
nos aspectos socioecondmico e cultural quanto no entorno do acesso e distribuicdo dos
servicos de satde. Nesse contexto, Campos e Carvalho (2000) ao estudar a assisténcia ao parto
no municipio do Rio de Janeiro, identificaram a partir do mapeamento, o fluxo de gestante
residentes na area de planejamento (A.P) 5.3 para a zona central da cidade, regido em que
apresenta condicdes socioecondmicas mais favoraveis.

J& outro estudo de analise espacial realizado no municipio do Rio de Janeiro em 2005,
constatou uma concentra¢do do risco para 6bito materno nas areas mais carentes, possivelmente
um reflexo da heterogeneidade entre os bairros no que concerne ao acesso e a oferta de servicos
de saude, que no municipio estdo concentrados na zona central da cidade (MELO; KNUPP,
2008).

J& o estudo de Brasil e D’ Angeles (2015) evidenciaram que as mulheres que obtiveram
0 6bito como desfecho em 2010, residiam principalmente na area de planejamento (A.P) 3.3,
seguido da 4.0 e 5.3. Quanto as causas de morte materna, 74% ocorreram por causas obstétricas
diretas, dentre estas a hipertensdo arterial foi a principal, j& as causas obstétricas indiretas
corresponderam a 26% dos 6bitos maternos. J& as mulheres que foram a 6bito estavam na faixa
etaria de 14 a 29 anos, eram solteiras, da raga/cor definida como parda e com escolaridade
méaxima entre 4 a 7 anos de estudo. O municipio apresentava nesse ano uma RMM de 61 dbitos
maternos para 100.000 nascidos vivos, representando o triplo da meta estipulada pela OMS.
(BRASIL, 2015).

Diante do contexto, ao considerar que a mortalidade materna pode ser caracterizada a
partir de fatores sociodemograficos e estar evidente no espaco geografico, o estudo visou
identificar os padrdes de mortalidade materna no territorio, haja vista que no municipio do Rio
de Janeiro, os bairros sdo heterogéneos quanto as questdes socioeconémicas, demogréaficas e
relacionadas a distribuicdo dos servicos de salude. Em suma, essas questdes podem ser
determinantes para o Obito materno e compreendé-las torna-se imprescindivel para sugerir
estratégias para a sua reducdo. Sendo assim, 0 objeto de investigacdo do presente estudo foi o

Obito materno ocorrido em mulheres residentes no municipio do Rio de Janeiro.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Mortalidade materna: aspectos conceituais e métodos de investigacdo

A mortalidade materna € conceituada como o 6bito de uma mulher durante o periodo
gestacional ou até 42 dias apds o término do mesmo, independente da duragéo ou da localizacdo
da gravidez, devida a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por medida
direcionada a ela e decorrente de complicag¢6es ocorridas no ciclo gravidico-puerperal. N&o é
considerada morte materna aquela causada por fatores acidentais ou incidentais (WHO, 2010 ;
BRASIL, 2009).

Através desse conceito € possivel também compreender a morte materna em trés
dimens0es: a primeira, enquanto indicador de salde, informa sobre a satde reprodutiva e avalia
a cobertura e a qualidade dos servicos prestados. A segunda, por ser um marcador do nivel de
desenvolvimento social, expressa as condi¢des de vida da populagdo. A terceira, por configurar
um evento sentinela, quando na ocorréncia de eventos inesperados apontam para a qualidade
da assisténcia prestada (SZWARCWALD et al, 2014; BRASIL, 2009; MELO; KNUPP, 2008).

Quanto as causas de morte materna tém-se as causas obstétricas diretas e indiretas. As
causas obstétricas diretas sdo resultantes de complicacBes obstétricas durante gravidez, parto
ou puerpério. No CID 10 essas causas correspondem os ébitos codificados como: 000.0 a
008.9, 011 a 023.9, 024.4, 026.0 a 092.7, D39.2, E23.0 (estes ultimos apds criteriosa
investigacdo), F53 e M83.0 (BRASIL, 2007).

Ja as causas obstétricas indiretas correspondem as doencas que existiam previamente a
gestacdo ou que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas diretas,
mas agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez. No CID 10 essas causas correspondem 0s
Obitos codificados como: 010.0 a 010.9; 024.0 a 024.3; 024.9, 025, 098.0 a 099.8, A34,
B20 a B24 (estes ultimos apos criteriosa investigacdo) (BRASIL, 2007).

Ademais, em relacdo as causas obstétricas diretas, existem alguns fatores que podem
estar associados ao 6bito materno como por exemplo: a posicao social da mulher, as condicoes
socioecondmica, a idade materna elevada, a escolaridade, o estado civil e as desigualdades no
acesso a servicos de saude de qualidade no periodo gravidico-puerperal. Dessa forma, a
implementacdo de acOes e estratégias para a reducao dos fatores de risco pode ser uma solugédo
para melhorar a saude materna, tendo em vista que a mortalidade materna é um evento evitavel
em 92% dos casos (LEITE, 2011; BRASIL, 2009; MELO;KNUPP, 2008).

Considera-se como morte materna ndo obstétrica ou morte ndo relacionada, a decorrente

de causas incidentais ou acidentais, mas nao relacionadas a gravidez e seu manejo. Contudo,
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no calculo da razdo de mortalidade materna estes obitos ndo sao inseridos. Quando a morte da
mulher ocorre num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apés o fim da gravidez, tem-
se a morte materna tardia. No CID 10 esse 6bito é codificado como 096. (BRASIL, 2007).

A morte materna também pode ser declarada ou ndo declarada. Assim, considera a morte
materna declarada quando as informagdes registradas na declaracdo de 6bito (DO) permitem
classificar o 6bito como materno. Ja a morte materna ndo declarada é aquela em que as
informacdes registradas na DO ndo permitem classificar o 6bito como materno. Com isso,
somente seré possivel classificar como morte materna apés a investigacdo (BRASIL, 2007).

A morte materna presumivel ou mascarada é aquela em que a causa do 6bito ndo esta
registrada na DO por falhas no preenchimento. Da mesma forma, quando nao se tem o registro
do estado gestacional a morte materna é considerada mascarada (BRASIL, 2009)

Na ocasido em que pretende-se estimar a probabilidade de uma mulher morrer por causa
relacionada ao ciclo gravidico-puerperal calcula-se a Razdo de Mortalidade Materna (RMM).
O calculo € realizado a partir do quociente entre 0 nimero de mortes maternas e o nimero de
nascidos vivos em determinado periodo, multiplicado por 100.000 (SOMBRIO et al, 2011).

De acordo com o resultado do célculo, a RMM sera classificada como baixa (menor que
20 mortes por 100.000 nascidos vivos), média (acima de 20 até 49 mortes por 100.000 nascidos
Vvivos), alta (a partir de 50 até 149 mortes por 100.000 nascidos vivos) ou muito alta (a partir de
150 mortes por 100.000 nascidos vivos) (WHO, 2002).

A RMM também pode ser chamada de “taxa” ou “coeficiente”, caso 0 Seu denominador
fosse 0 nimero total de gestacGes. Contudo, quanto ndo é possivel a obtencdo desse dado,
utiliza-se por aproximagdo o nimero de nascidos vivos, o que torna mais adequado o uso da
expressao “razao” (BRASIL, 2007).

No calculo da razdo de mortalidade materna sdo consideradas as mortes classificadas no
Capitulo XV da CID 10, com excecao dos cédigos 096 e 097 (morte materna tardia e morte
por sequela de causa obstétrica direta). Vale ressaltar, que existem doencas que ndo constam no
Capitulo XV gue também devem ser consideradas no calculo, como: o tétano obstétrico (cod.
A34, Cap. I); a osteomalacia puerperal (cod. M83.0, Cap. XIll); os transtornos mentais e
comportamentais associados ao puerpério (cod. F53, Cap. V); a necrose pos-parto da hipofise
(c6d. E23.0, Cap. 1V); a mola hidatiforme maligna (c6d. D39.2, Cap. Il) e as doencas causadas
pelo virus da imunodeficiéncia humana (c6d. B20 a B24, Cap. I.) (BRASIL, 2007).

Ainda, no que concerne a RMM existe uma dificuldade para estimar o real valor, que
ndo esta associada ao calculo, mas sim as questdes relativas ao subregistro e a subinformacéo.

Deste modo, a aplicacdo de métodos de investigacdo possibilitada mensurar esse indicador,
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assim como, conhecer as dificuldades na obtencdo das informag@es concernentes a mortalidade
materna ( VIANA et al, 2011 ; LAURENTI et al, 2000) (QUADRO 1).

Quadro 1 _ Métodos de Investigacdo

Método das Irmés Esse modelo investiga o ébito materna a
partir de informac0es levantadas a partir de
entrevistas realizadas com homens e
mulheres acima dos 15 anos. Com isso, séo
realizadas perguntas para saber gquantas
irmads tiveram da mesma mée e que
completaram 15 anos de idade; quantas
estdo vivas; quantas foram a obito, e destas,
quantos foram a Obito estando gestante ou
que ficaram vivas até um periodo de 6
semanas apos o parto.

A partir destas informagdes, convertem-se
as propor¢des de irmds mortas por causas
maternas em probabilidades de morrer e,
depois, em uma medida de uso
convencional, que é a taxa de mortalidade

materna.
RAMOS ( Reproductive Age Mortality | Esse método busca varias fontes de
Survey) informacgBes do Obito materno como: o

proprio registro de o&bito, prontuarios
hospitalares, lideres da comunidade,
autoridades religiosas, cemitérios e escolas.
Seguem-se entrevistas domiciliares e com
médicos ou outros profissionais que
cuidaram do caso.

A vantagem desse método é a veracidade
das informacdes coletadas.

Pesquisa Domiciliar A pesquisa Domiciliar € realizada quando
ndo é possivel ter acesso ao registro civil.
Neste método sdo colhidas informacdes
verbais de pessoas proximas a falecida.
Com isso, busca por informacGes sobre a
salde da mulher e da assisténcia prestada
durante a doenca que causou o desfecho.
Autopsia Verbal Este método realiza a investigacdo a partir
de entrevistas com familiares ou membros
da comunidade, quando ndo ha a causa da
morte na declaracdo de 6bito.

Censo nacional Este método permite a identificacdo de
6bitos no lar em um periodo de referéncia
relativamente curto (1-2 anos),
proporcionando estimativas recentes da
mortalidade materna, mas é realizado em
intervalos de 10 anos e, portanto, limita o
monitoramento da mortalidade materna.
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Dentre os métodos de investigacdo apresentados, o0 método RAMOS tem sido a
preferéncia para os pesquisadores, pois a coleta de informacdes em diferentes fontes possibilita
estimar a mortalidade materna com acuracia. Desta forma, um estudo de Laurenti et al (2004)
realizado nas capitais brasileiras no primeiro semestre de 2002, utilizaram o método RAMOS,
para investigar as mortes de mulheres de 10 a 49 anos, com isso, foi possivel evidenciar a
ocorréncia de obitos por causas maternas sub-declarado e também comparar as causas descritas
nas declaracdes de oObito originais (DO-O) com uma nova declaracdo de 6bito (DO-N)
(LAURENTI et al, 2004).

Em um outro estudo realizado em Jundiai por Matias et al (2009), a partir do método
RAMOS, os pesquisadores identificaram no periodo de 1999 a 2006 uma subnotificacdo de
50% do total de casos de morte materna (MATIAS et al, 2009).

Também no estudo realizado no Parana no periodo de 1991-2005, foi evidenciado com
0 uso do método de investigagdo RAMOS, os determinantes das mortes causadas por distirbios
hipertensivos durante o periodo gestacional, assim como, verificou-se a reducdo demorada dos
Obitos por essas causas (SOARES et al 2009).

Para Laurenti et al (2000), mesmo diante de bons resultados com a utilizacdo do metodo
RAMOS, esse procedimento deve ser aplicado com moderacdo na estimagdo da mortalidade
materna, sendo considerado nesse caso como a melhor opgéo, o aprimoramento no registro civil

de nascimentos e 6bitos.

2.2 O cenario da mortalidade materna no mundo

Durante muitos anos, a mortalidade materna foi um dos problemas que mais afetou as
mulheres nos paises desenvolvidos. Os registros histoéricos mostram que esses paises atingiram
altas taxas de mortes maternas. Os Estados Unidos em 1900, apresentava uma taxa de 850 por
100.000 nascimentos, mas a reducéo desse indicador somente iniciou-se a partir de 1935. Ao
longo dos anos, as quedas foram acentuando e chegou a 60/100.000 NV em 1960. Nos Estados
Unidos e em alguns paises europeus esse declinio significativo ocorreu em virtude da
capacidade de intervencdo do sistema de salde publica, do treinamento de parteiras e a adocao
de uma série de praticas obstétricas (GOLDENBERG, 2011).

Ainda, nos Estados Unidos e em outros paises a eclampsia foi uma das causas que levou
a um grande nimero de Obitos em mulheres gravidas. Entretanto, foi a partir de 1940, que
ocorreram reducdes substanciais na incidéncia de eclampsia e na taxa de letalidade nos paises

em desenvolvimento. A explicacdo para esse resultado estava na implementacdo do
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atendimento de pré-natal e cuidados hospitalares como a indugdo oportuna do parto e
cesarianas em mulheres com pré- eclampsia grave ou eclampsia. Até 1960 o uso do sulfato de
magnésio para a prevencdo ou tratamento de convulsdes ndo era comum em muitos paises
(GOLDENBERG, 2011).

Nos paises em desenvolvimento, no ano de 1988, os dbitos maternos ultrapassavam 700
casos por 100.000 nascidos vivos. Nesse periodo, 0 risco estimado nos paises em
desenvolvimento era de um O@bito para cada 15 mulheres e de até um ébito para cada 70
mulheres, enquanto nos paises desenvolvidos a estimativa estava em torno de um 6bito para
cada 3.000 a 10.000 mulheres. Dessa forma, foi a partir da Conferéncia Internacional de
Nairobi em 1985, que autoridades de paises em desenvolvimento firmaram o compromisso para
reduzir a mortalidade materna em 50% até o ano 2000 (RODRIGUES, 2003; LAURENTI, et
al., 2000 ; UNITED NATIONS, 1994).

Em 1990, na 232 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, foi sancionado o Plano de Acéo
Regional para a Reducdo da Mortalidade Materna, da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPS), a proposta era para melhorar a assisténcia a saude da mulher no que concerne a qualidade
e acesso aos servigos de salde reprodutiva. Assim, mediante a essa proposta, paises e
organizages internacionais tiveram o interesse em conhecer o valor real da taxa de mortalidade
materna, mesmo sabendo que a subnotificagdo das mortes maternas era um problema presente
nos paises em desenvolvimento. Deste modo, foram sugeridos métodos alternativos para o
calculo da taxa de mortalidade materna, inclusive a OMS sugeriu que os paises incluissem no
atestado de 6bito um item que informasse se a mulher estava gravida no momento do 6bito ou
a 1 ano anterior ao desfecho (LAURENT!I et al, 2000).

Na Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (Cairo) em 1994, a
salde da mulher e a maternidade segura também foram temas de debate, nesse momento a satde
reprodutiva como direito humano passou a ser também uma das prioridades. Os esforgos ndo
estavam mais centrados no controle do crescimento populacional, mas nas metas de reduzir a
mortalidade materno-infantil e garantir o acesso a educacao e aos servicos de sade reprodutiva
(UNITED NATIONS, 1994).

Em 1995, ocorreu em Pequim a 42 Conferéncia sobre a Mulher, um dos objetivos era
avancar com as Estratégias Prospectivas de Nairdbi, que ainda ndo tinham sido alcancadas. A
preocupacao nesse momento era por em pratica estratégias que viabilizassem o empoderamento
da mulher, garantindo para as mesmas igualdade de género no ambito social, politico,

econémico e cultural (CIG, 2013).
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Em 2000, Organizagdo das Na¢des Unidas elaborou a Declaragdo do Milénio, uma das
metas era reduzir a mortalidade materna em 3/4 (75%) no periodo de 1990 a 2015. Nesse ano
a RMM mais alta era na Africa com 830/100.000 NV, seguido pela Asia com 330/100.000 NV,
Oceania com 240/100.000 NV, América Latina e o Caribe com 190/100.000 NV. Os paises
desenvolvidos tinham uma RMM de 20/100.000 NV (WHO, 2000) (Figura 1).

Figural _Razdo de mortalidade materna no mundo, 2015
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Segundo a OMS, houve uma reducdo global desse indicador nos ultimos 25 anos, 0
numero de casos de mulheres que morreram em consequéncia de complicacfes durante a
gravidez e o parto diminuiu em 44%, a razdo de mortalidade materna passou de 385/100.000
NV em 1990 para 216/100.000 NV em 2015 (WHO, 2015; SZWARCWALD et al, 2014;
UNITED NATIONS, 2000) (Figura 2).

Mesmo diante dessa reducdo, a razdo de mortalidade materna nas regibes em
desenvolvimento é aproximadamente 20 vezes superior ao das regides desenvolvidas, além de
serem responsaveis por 99% dos Obitos maternos no mundo em 2015. Somente a Africa
Subsaariana, representa cerca de 66% desses 6bitos, sequido pelo Sul da Asia. Entre as regides

em desenvolvimento, a Oceania obteve o menor indice desse indicador (WHO, 2015).
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Figura 2_ Razédo de mortalidade materna global e por regi6es, 1990-2015.
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Em 2015, a Nigéria e a India foram responsaveis por mais de um terco das mortes
maternas no mundo. Na Africa Subsaariana, dezoito paises tiveram uma RMM muito alto,
estimadas entre 500 a 999 mortes por 100.000 nascidos vivos. Quanto ao risco estimado de
morte materna ao longo da vida, Sierra Leone e Chad apresentam os maiores riscos de 1em 17
e 1 em 18, respectivamente. Contudo, o risco estimado dos paises de alta renda esta em torno
de 1 em 3.300 comparados aos paises de baixa renda que € de 1 em 41 (WHO, 2015).

Em relacdo a assisténcia prestada por profissionais de saude qualificados, o relatério
sobre dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio de 2014, evidenciou que mais de 71% dos
partos foram acompanhados, sendo um resultado favoravel com comparagdo aos 59% em 1990.
Além disso, no Norte da Africa, entre 1990 e 2014, a proporcéo de gestantes que foram a mais
de quatro consultas de pré-natais aumentou de entre 50% para 89%. Ainda no mundo, a
contracepc¢do entre as mulheres casadas e com unido estavel, aumentou de 55% em 1990 para
64% em 2015 (UNITED NATIONS, 2015).

Em agosto de 2015, a Organizacdo das NacOes Unidas, desenvolveu a agenda 2030,
fundamentada na Declaragéo dos Direitos Humano e com novos Objetivos de Desenvolvimento

Sustentavel. Com isso, uma das metas é reduzir a taxa de mortalidade materna global para
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menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos até 2030, assegurando uma vida saudavel e o
bem-estar para todos (UNITED NATIONS, 2015).

2.3 Mortalidade materna no Brasil: contexto histérico

No Brasil, a saude materna comecou a ter énfase nas politicas publicas no inicio do
século XX, quando a atencéo a satde da mulher estava voltada para acGes que contemplavam
0 binbmio materno-infantil. Dessa forma, os programas nas décadas de 30, 50 e 70 priorizavam
a assisténcia materna no periodo gravidico-puerperal, com o objetivo de garantir além do
nascimento saudavel da crianca, o cumprimento do papel social da mulher (BRASIL, 2004).

Entretanto, na década de 70 as reivindicagdes dos movimentos sociais por melhores
condigdes de vida suscitou na reforma sanitaria. O movimento feminista brasileiro comegou a
surgir e a estruturar-se em meio as denuncias de violagdo dos direitos a educacdo, a falta de
servicos basicos e de saude. As propostas realizadas ndo visavam somente melhorar as
condi¢des de saude da mulher, mas garantir a partir da elaboracdo de politicas publicas, os
direitos de igualdade nas relacdes sociais entre homens e mulheres (NETO, 2008 ; BRASIL,
2004).

Nesta época, em virtude da crise da Previdéncia Social, surgiram demandas pela atencéo
médica, principalmente no que concerne a atencdo béasica a salde. No cenadrio mundial, a
atencdo primaria estabelecia a reorganizacao dos servicos de satde, com a implementacéo de
uma assisténcia de carater preventivo e curativo, e no cuidado precoce e longitudinal (LEITE;
PAES, 2009).

No contexto, 0s movimentos sociais resultaram na criagdo do Programa de Atencdo
Integral a Saude da Mulher (PAISM), em 1984. A atencédo a saude da mulher ndo estava mais
direcionada somente para a reproducdo, mas nas acdes de educacdo, prevencado, diagnostico,
tratamento e recuperacdo. Sendo assim, a atencdo a salde materna contemplava a assisténcia
clinico-ginecoldgica, o controle das doencas sexualmente transmissiveis, o controle do cancer
cérvico-uterino e de mama, a atencdo ao planejamento familiar, ao climatério, dentre outros
(COELHO, 2009; OSIS, 2004; BRASIL, 2004).

Na abordagem da saude reprodutiva, o PAISM contribuiu de forma veemente, pois a
atencdo a saude da mulher fundamentava-se em principios de integralidade e universalidade,
no contexto social, as mulheres deixaram de serem vistas somente como parideiras, e o cuidado

ndo estava direcionado somente para o periodo gravidico-puerperal (OSIS, 1998).



26

Vale ressaltar, que no ambito politico a criacdo do PAISM ocorreu em circunstancias
de pressdes internacionais e nacionais, no que concerne ao controle do crescimento
populacional; na atuacdo dos movimentos sociais por mudancas na politica de salde e nas
reivindicagdes das mulheres pela garantia dos seus direitos como cidadas (NAGAHAMA;
SANTIAGO, 2005).

Em 1978, o Ministério da Saude criou o Programa de Prevencdo da Gravidez de Alto
Risco (PPGAR). O intuito consistia em estabelecer acdes especializadas para 0s riscos
reprodutivos e obstétricos, assim como, atuar na prevencao da gestacdo e no diagnostico e
tratamento da infertilidade (NAGAHAMA,; SANTIAGO, 2005).

Quanto aos direitos e deveres dos individuos e da coletividade, a Constituicdo Federal
de 1988 consolidou o direito de igualdade entre homens e mulheres; a prote¢do a maternidade
assegurando o direito a licenca a gestante sem prejuizos do emprego e do salario; a licenca a
paternidade; a garantia de protecdo do mercado de trabalho da mulher e 0 amparo gratuito aos
filhos e dependentes desde o nascimento até 5 anos de idade em creches e pré-escolas
(BRASIL,1988).

Em 2000, o Ministério da Saude através da portaria/GM n° 569 de 1/6/2000 , langou o
Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PHPN) cuja a prioridade era reduzir a
mortalidade materna, peri e neonatal. Sendo que um dos objetivos do programa visava melhorar
0 acesso, a cobertura e a qualidade da assisténcia ao binbmio mée-bebé. Os principios que
norteavam o PHPN consistiam na garantia do direito da gestante e do recém-nato ao
atendimento humanizado e seguro. Concomitantemente em 2000, o Brasil também firmou o
compromisso dos oito Objetivo do Desenvolvimento do Milénio (ODM).

Em 2004, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM)
consolidou a proposta do PAISM, incluindo acGes de salde que ampliassem a assisténcia a
mulher. Nesse ano, também foi aprovado, pela Comissdo Intergestores Tripartite, 0 Pacto
Nacional pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal, com o objetivo de reduzir em 15%
os indices de mortalidade materna e neonatal até 2006 e, em 75%, até 2015 (REIS, 2011;
BRASIL, 2004)

O Pacto pela Saude em 2006, também foi mais uma estratégia para a consolidacdo SUS,
através de suas diretrizes operacionais 0s gestores firmaram o compromisso de atingir as metas
nos trés componentes do SUS: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS, e Pacto de Gestdo.
Entre essas prioridades estava a reducao da mortalidade materna e infantil. (BRASIL, 2006).

No que se refere aos componentes pela Vida e Gestéo, foi regulamentado a portaria n°

2.669 de 03 de novembro de 2009, que estabeleceu as prioridades, os objetivos, as metas e 0s
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indicadores de monitoramento e avaliacdo do Pacto pela Saude. Logo, para a reducdo da
mortalidade infantil e materna foi proposto para 2011 a investigacdo de 60% dos Obitos de
mulheres em idade fertil e materno, referentes aos dados do ano de 2010 (BRASIL, 2009).

Desta forma, de 1990 a 2008 o Brasil teve uma reducédo de 52% na razdo de mortalidade
materna, porém n&o foi possivel alcangar a meta do Objetivo de Desenvolvimento do Milénio.
Se 0 pais atingisse a meta, a RMM esperada para o ano de 2010, seria de 47 por 100 mil
nascidos vivos, equivalente a 70% do valor estimado. (SZWARCWALD et al, 2014).

Recentemente, a OMS propbs o0s novos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel,
sendo que uma das metas é a reducdo da razdo de mortalidade materna global para menos de
70 mortes maternas por 100. 000 nascidos vivos até 2030. No caso do Brasil, a meta é reduzir
a razdo de mortalidade materna para aproximadamente 20 mortes para cada 100 mil nascidos
vivos, considerando a RMM do pais para 0 ano de 2010 (UNITED NATIONS, 2015; SOUZA,
2015).

2.4 Mortalidade materna no Brasil: estimativas e causas.

No Brasil, varios estudos tém mostrado o predominio das mortes maternas por causas
obstétricas diretas em comparacéo as indiretas. O estudo de Ferraz & Bordignon (2012) sobre
a mortalidade materna no pais no periodo de 2000 a 2009, identificaram como as principais
causas de morte materna: as outras doengas da mée que complicam a gravidez (17,10%),
eclampsia (11,88%), a hipertensdo gestacional com proteinuria significativa (6,22%), a
hemorragia pds-parto (5,86%), dentre outras.

Entretanto, nesse estudo as pesquisadoras também observaram que nas regides
brasileiras a distribuigdo das causas de morte materna ndo ocorre de forma equanime, pois na
regido Norte a causa principal foi a eclampsia (16,18%), enquanto no Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste identificaram-se como causas as outras doengas da mae, classificadas em outra
parte, mas que complicam a gravidez, o parto e o puerpério. A segunda principal causa foi a
eclampsia, exceto na regido Sul que apresentou como a segunda causa principal a hemorragia.

No Brasil a doenca hipertensiva e a sindrome hemorragica sdo as principais causas para
0 6bito materno. Alves et al (2007) realizou um estudo em cinco regibes de Pernambuco
analisando a mortalidade materna a partir da aplicacdo do método Reproductive Age Mortality
Survey (RAMOS), assim os pesquisadores apontaram que em 2003 foram identificadas 54
Obitos maternos, sendo que entre as causas obstétricas diretas a hipertensao foi a principal causa

de morte com18,5%, seguida da hemorragia e sepse com 11,1%. O estudo também constatou
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que em 1994 a hipertensao continuou sendo a primeira causa de morte nas regides do estado, e
as mortes maternas diretas reduziram em 28%. Em relagéo as causas obstétricas indiretas 37%
ocorreram por doencas do aparelho circulatorio, 13% por doencas do aparelho respiratorio,
3,7% por doencas do aparelho digestivo e 3,7% por infeccdo e doengas parasitarias.

O estudo realizado por Botelho et al (2014) na regido Norte no estado do Para, no
periodo de janeiro 2006 a dezembro de 2010 constataram 383 dbitos maternos, sendo excluido
17 mortes classificadas como morte materna tardia. Dessa forma, observou-se que dentre as
causas obstétricas prevaleceram: a hipertensdo (34,6%), as hemorragias (22,2%), a gravidez
que termina em aborto (11,8%) e a infeccdo puerperal (11,5%).

Ja nas causas obstétricas indiretas destacaram-se: a hipertensdo arterial pré-existente a
gestacdo (20%), as doencas do aparelho circulatorio (20%), as doencas do aparelho respiratério
(13,3%) e as doencas infecciosas e parasitarias (10%). O estudo enfatiza que mais da metade
das mortes maternas, aconteceram no puerpério até 42 dias, com predominio das causas de 6bito
materno classificado como obstétrico direto (BOTELHO et al, 2014).

No estado do Parand, o estudo de Soares et al (2008) sobre a subnotificacdo da
mortalidade materna, identificaram 2.077 obitos maternos no periodo de 1991-2005, sendo que
857 ndo estavam declarados no atestado médico e somente foram confirmados apds a
investigacdo dos Comités de Prevencdo da Mortalidade Materna. Os Obitos ndo declarados
corresponderam a uma taxa de subnotificacdo de 41,26 %. No triénio 2003-2015 ocorreram
306, sendo que 135 ndo estavam declarados. Além disso, para esse periodo, 0s pesquisadores
constataram que a subnotificacdo foi maior para as causas obstétricas diretas com o indice de
53,3% e as causas obstétricas indireta com 38,5%.

Ja no Maranhdo, Portela et al (2015) constataram 579 6bitos maternos em mulheres em
idade fertil de 10 a 49 anos, no periodo de 2006 a 2010, sendo que 82% dos Obitos ocorreram
por causas diretas e 17,6% por causas indiretas. Para tanto, nas causas diretas predominaram a
eclampsia com 19,5%, as outras doencas das mé&e que complicam a gravidez com 14,3%, a
hipertensdo gestacional com proteindria significativa com 9,5% e o deslocamento prematuro de
placenta com 5,7%. Nas causas obstétricas indiretas evidenciaram que a doenca pelo HIV
resultante de doengas infecciosas e parasitarias e a doenca por HIV ndo especificada
corresponderam a 0,5% cada.

Confirma-se também através dos resultados de outros estudos, que nos municipios
brasileiros, a hipertensdo arterial e a sindrome hemorragica contribuem para o desfecho. No
municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo foi realizado um estudo exploratério no periodo de

1991 a 1995, em que foram analisados 72 Obitos maternos através da anélise das declaragfes
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de dbitos. Evidenciou-se que 68% dessas mortes decorreram de causas evitaveis, cujas
principais causas foram: hemorragias (33,3%), outras causas (26,4%), hipertensédo (15,3%),
aborto (11,1%), infec¢des (8,3%), dentre outras (OBA et al, 2001).

J& no municipio do Rio de Janeiro, a anélise da mortalidade materna no ano de 1993 a
1996 registrou 222 6bitos, sendo que as causas que obtiveram o maior coeficiente foram: a
hipertensdo arterial com CMM de 27,6 /100.000 NV no ano de 1993, seguida das complicacGes
puerperais 13,8 /100.000 NV e outras causas diretas 12,7 /100.000 NV. Ja as hemorragias teve
um CMM dell,2 /100.000 NV em 1994 (THEME-FILHA et al, 1999).

2.5 Trajet6ria do Comité de Morte Materna no Brasil

A atuacdo do Comité de Morte Materna tem o seu marco inicial nos Estados Unidos,
em 1931, mas foi no Reino Unido em 1952, onde comegou a primeira Investigacdo Confidencial
de Morte Materna, nesse momento o objetivo era reduzir as mortes materna e tomar medidas
preventivas a partir dos estudos das investigacOes realizadas (BRASIL, 2007).

Na América Latina, no final de 1991, oito paises (Cuba, Brasil, Costa Rica, Chile,
México, Nicaragua, Paraguai e Colémbia) tinham iniciado o processo de implantacdo dos
Comités de Morte Materna. Sendo que destes oito, Cuba era o Unico pais onde existia um
“Sistema de Vigilancia das Mortes Maternas”. Ainda, nesse pais, 0S comités ja eram
organizados para as investigacdes dos Obitos maternos, sendo que as notificacbes eram
realizadas num periodo méximo de 24 horas e as investigacdes em 15 dias (LOPES; SOARES,
1993; BRASIL, 2007).

No Brasil, a partir de 1987 iniciou a implantacdo dos comités de morte materna, 0s
primeiros comités instalados ocorreram em quatro estados brasileiros: em Séo Paulo, na Bahia,
em Pernambuco e no estado do Parana. O estado de Sdo Paulo com apoio do Ministério da
Saude foi o primeiro a instaurar 0os comités municipais. Na década de 90 com a participacao do
Ministério da Saude e de representantes dos movimentos sociais, 0s comités estaduais de morte
materna foram implantados em todo o territorio nacional. (LOPES; SOARES, 1993; BRASIL,
2007).

O Parana foi o Unico estado que realizou em 1988 a implantacdo do comité em todo
Estado. A realizacdo de um Simpdsio Estadual de Mortalidade Materna em 1989, contou com

a participacdo de dois profissionais de cada cidade-sede e de cada macrorregional, assim
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estiveram presentes representantes dos Conselhos de Medicina e de Enfermagem, além da
Sociedade de Ginecologia e Obstetricia (LOPES; SOARES, 1993).

No entanto, em 1999 a implantacdo ndo havia ocorrido em todo o pais, o relatério da
Comissdo Parlamentar de Inquérito da Mortalidade Materna apontou que dos 27 comités
estaduais implantados, somente 14 estavam em funcionamento; 9 em processo de reforma e 4
desativados (BRASIL, 2007; RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003).

Ao longo da trajetdria dos comités no pais, estudos tém apontado algumas dificuldades
na atuagéo dessa organizagdo. O estudo realizado por Rodrigues e Siqueira (2003), no estado
de S&o Paulo, abordaram que mesmo diante de resultados favoraveis alcancados na atencédo a
salde da mulher, os comités apresentam fragilidades desde o inicio de sua implantacdo. As
dificuldades estdo presentes no &mbito técnico, de infraestrutura e operacional (RODRIGUES;
SIQUEIRA, 2003).

No ambito técnico, a desvantagem estd no trabalho voluntario que contrapde a
contratacdo de uma equipe com responsabilidade formal para a realizacdo das atividades
inerentes as investigacdes dos Obitos. No ambito de infraestrutura tém-se como exemplo, as
dificuldades com os meios transporte e recursos financeiros. Ja no ambito operacional, o Comité
ndo tem autorizacao para atuar na rede privada para coleta de informag6es para a investigacdo
dos ébitos, ficando a mercé da colaboragdo dessas instituicdes (RODRIGUES; SIQUEIRA,
2003).

Apesar do Comité de Morte Materna ser uma organizagdo interinstitucional,
multiprofissional e confidencial que visam investigar os 6bitos maternos e apontar medidas de
intervencgéo para a sua reducgéo, nos estados brasileiros a sua implementagdo ocorre em meio a
avancos e retrocessos, indicando a necessidade do fortalecimento politico e institucional para
sua consolidacdo (BRASIL, 2002; RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003).
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3 OBJETIVOS
3.1 Gerais

Analisar a mortalidade materna no municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2007 a
2015.

3.1.1 Especificos
v"Identificar os tipos de causas dos 6bitos maternos no municipio do Rio de Janeiro;

v Descrever a distribuicdo das causas dos 6bitos maternos segundo as caracteristicas
sociodemogréficas;

v Verificar os fatores associados as causas obstétricas diretas segundo as caracteristicas
sociodemogréficas;

v Analisar a razdo de mortalidade materna para as causas obstétricas diretas e indiretas
por bairros de residéncia.
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3.2 JUSTIFICATIVA

A relevancia do estudo esta na possibilidade de se analisar a magnitude da mortalidade
materna, compreendendo os aspectos que contribuem para 6bito materno no municipio do Rio
de Janeiro, haja vista que os indices de Gbitos maternos sdo elevados e as suas causas Sao
preveniveis a partir de condutas imediatas e seguras. Ainda, no municipio, os determinantes
para esse desfecho podem estar condicionado a fatores de acesso ao servigos de saude, a
assisténcia no periodo gravidico-puerperal e para as questdes sociodemogréaficas.

A expansao da ESF no municipio do Rio de Janeiro trouxe a possibilidade de minimizar
algumas iniquidades de acesso ao servicos de saude principalmente nas comunidade mais
carentes, contudo estudos tém apontado que o indice de ébito materno continua alto nesses
locais, mesmo diante da reorganizagdo da rede de servigos de salde.

Além disso, diante das consequéncias que a falta de qualidade na assisténcia pode gerar
para a saude da mulher, o estudo pretende trazer discussdes que levem a reflexdo quanto as
acdes de salde que tém sido oferecidas as mulheres, haja vista que a mortalidade materna pode
ser evitada e controlada com medidas de prevencéo e de promogéo da saude.

Assim, o estudo busca encontrar resultados que possam subsidiar o planejamento de
acOes voltadas para a salde materna. Para isso, supde-se que a analise das causas de morte
materna no municipio permitira a identificacdo dos limites e das possibilidades dentro do
territério, da mesma forma, que tornara visivel a relacdo do desfecho com os possiveis
determinantes. Anela-se que a visualizacdo dessas relagcdes venha contribuir para que os
gestores e profissionais de salde implementem estratégias para reduzir os indices de 6bitos
maternos.

Além disso, enquanto aporte cientifico, o presente estudo pretende cooperar para o
desenvolvimento de novas pesquisas, pois existem poucos estudos que tratam dessa tematica
no municipio do Rio de Janeiro e isso remete a necessidade de avancar nas discussdes entorno

da mortalidade materna.
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MATERIAIS E METODO
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo transversal que analisou a mortalidade materna entre

as mulheres residentes no Municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2007 a 2015.

4.2 Cenario de estudo

A unidade de analise do estudo foi o municipio do Rio de Janeiro com uma area
territorial de 1.200.179 km2, considerado um dos principais municipio do Estado no que
concerne aos aspectos socioeconémico e cultural. Apresenta em sua composicdo areas
ocupadas com populacdo economicamente carente, proxima a areas nobres. Segundo
estimativas, o municipio em 2010 tinha uma populacao residente 6.320.446 habitantes, com um
indice de Desenvolvimento de 0,799 e 257 estabelecimentos de satude (IBGE, 2018).

O municipio é dividido em 161 bairros e agrupados em 33 Regifes Administrativas
(RA), que compdem as dez Areas de Planejamento (AP). Sendo assim, a AP 1 se refere a zona
central da cidade. As APs 2.1 e 2.2 correspondem respectivamente a Zona Sul e a Zona Norte.
As 3.1, 3.2 e 3.3 correspondem ao suburbio da Central e Leopoldina, além da Ilha do
Governador. As APs 4,5.1, 5.2 e 5.3 correspondem a Zona Oeste (ANEXO A) (SMS/RJ, 2013;
MELO; KNUPP, 2008).
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4.3 Populacéo do estudo

Foram utilizados os dados de Obitos em mulheres residentes no municipio do Rio de
Janeiro, na faixa etaria de 10 a 49 anos, ocorridos no periodo de 2007 a 2015.

Para o presente estudo foram excluidos os 6bitos classificados como tardios (ocorridos
num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apos o fim da gravidez) e também as causas

classificadas como ndo especificadas.

4.4 Fonte de dados
Os dados utilizados para o estudo foram do ano de 2007 a 2015, com os bairros de

residéncia e sem identificacdo individual, os mesmos foram provenientes dos Sistemas de
Informacéo sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC), que no municipio do Rio de
Janeiro sdo disponibilizados e gerenciados pela Geréncia Técnica de Dados Vitais da Secretaria
Municipal de Satde (SMS/RJ, 2016).

As informacdes contidas no SIM sdo provenientes da Declaracdo de oObito, que é
considerado o documento padrdo (ANEXO B). No banco do SINASC as informacdes de
nascidos vivos foram agregadas por bairros para compor o célculo da razdo de mortalidade
materna (ANEXO C)

4.5 Descricao das variaveis

As variaveis selecionadas para o estudo estdo descritas por agrupamento no quadro 2 e
3, conforme os dados disponiveis no SIM (Sistema de Informacdo sobre Mortalidade). Em
virtude da mudanca no contetdo da Declaragio de Obito em 2011, as informagdes coletadas
estdo mais detalhadas. A codificacdo dos Obitos esta em consonancia a 10* Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencgas — CID 10 (ANEXO D).
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Quadro 2_ Agrupamento da CID 10 das causas obstétricas diretas

Agrupamento CID 10 das causas obstétricas
diretas Cadigo

000-008

Gravidez que termina em aborto

Edema, proteinuria e transtornos hipertensivos na
gravidez, no parto e no puerpério

Outros transtornos maternos relacionados
predominantemente com a gravidez

Assisténcia prestada a mae por motivos legados ao
feto e a cavidade amniotica e por possiveis problemas (030-048
relativos ao parto

010-0O16

020-026

Complicacdes do trabalho de parto e do parto 060-075
Complicagdes relacionadas predominantemente com o 085-092
puerpeério

Fonte: DATASUS

Quadro 3_ Agrupamento da CID 10 das causas obstétricas indiretas

Agrupamento do CID10 das causas obstétricas

indiretas Cddigo
Edema, proteinuria e transtornos hipertensivos na 010-016
gravidez, no parto e no puerpério
Outros transtornos maternos relacionados 020-029

predominantemente com a gravidez

Outras afecces obstétricas ndo classificadas em outra  5g4_99
parte

Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana(

HIV) B20-B24
Fonte: DATASUS

As variaveis sociodemogréaficas selecionadas para o estudo estdo descritas no quadro 4.
Para facilitar a analise dos dados houve o agrupamento da faixa etaria de 10 a 14 anos com a
de 15 a 19 anos. Do mesmo modo, para a cor/raga, houve o agrupamento da cor branca com
amarela, e preta com a parda. No estado civil para representar a categoria das ndo casadas foram
agrupadas as variaveis de solteiras, divorciadas e vilvas, e para a categoria de casadas houve o
agrupamento de unido estavel com casadas. Na escolaridade foi agrupado os dados de nenhuma

escolaridade com o de 1 a 3 anos. O ano de 6bito foi categorizado em dois periodos, a saber:
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2007-2010 e 2011-2015. Essa categorizacdo foi considerada porque a partir de 2010 ja havia

acontecido a expansdo da Estratégia de Saude da Familia.

Quadro 4_ Descrigdo das variaveis sociodemograficas

VARIAVEL DESCRICAO
Idade <19anos
20-29anos
30-39anos
40-49anos
Raca/Cor 1 Branca/Amarela
2 Preta/Parda

9 Ignorado

Estado Civil 1 Nao casada

2 Casada

9 Sem informacéo
Escolaridade 1 <3anos

2 4a7anos
3_8allanos

4 12 e mais

9 Sem informacéo
Ano de 6bito 2007-2010
2011-2015

Como variavel desfecho foram consideradas a proporcao de mortes maternas por causas
diretas e indiretas e razdo de mortalidade materna (RMM). Para os calculos foram considerados

Obitos por residéncia. O método de célculo para as causas de 6bito materno utilizado foi:

Proporcdo = Numeros de 6bitos maternos por tipo de causa  x100

Ndmero total de 6bitos maternos

Para o célculo da Razéo de Mortalidade Materna especifica para as causas obstétricas

diretas e indiretas foi realizado a seguinte equacao:

RMM = ndmero de 6bitos maternos (diretos ou indiretos ) x100.000

Numero de Nascidos Vivos
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Para analise a RMM foi classificada como baixa (menor que 20 mortes por 100.000
nascidos vivos), média (acima de 20 até 49 mortes por 100.000 nascidos vivos), alta (a partir
de 50 até 149 mortes por 100.000 nascidos vivos) ou muito alta (a partir de 150 mortes por
100.000 nascidos vivos) (WHO, 2002).

4.6 Analise Estatistica

Foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas das variaveis demogréaficas e para
as causas diretas e indiretas.

Para identificar os fatores associados a morte por causa direta foi realizada a regressdo
logistica, estimando-se o valor da razdo de chances (odds ratio, OR) com o intervalo de
confianca de 95%. Primeiramente, foi realizada a analise bruta (bivariada) com as variaveis
sociodemograficas. As variaveis que atingiram o p-valor <0,20 foram selecionadas para etapa
seguinte. Em seguida, foi feita a regressdo logistica ajustada (multipla) e foram mantidas no
modelo final as variaveis que atingiram nivel de significancia igual ou inferior 0,05.

A analise e o processamento dos dados foram realizados por meio do programa de
dominio publico R (R Foundation for Statistical Computing, versdo R-3.5.1) e do Microsoft
Excele.

Para a analise da RMM foram confeccionados mapas por meio do software GEODA, e
os dados corresponderam a razdo de mortalidade materna das causas obstétricas diretas e

indiretas por bairros de residéncia do municipio do Rio de Janeiro.

4.7 Aspectos Eticos

O presente estudo utilizou bases secundarias ndo identificadas e foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP), com base na Resolucdo N° 466 de 12 de dezembro de
2012 (BRASIL, 2012). A submisséo justificou-se pela necessidade em utilizar os dados do
municipio do Rio de Janeiro divididos por bairros, ndo disponiveis no site do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS) (ANEXO E).



40

RESULTADOS



41

5 RESULTADOS

No municipio do Rio de Janeiro ocorreram 655 Obitos maternos no periodo de 2007 a
2015, sendo que no estudo foram excluidos 20,7% dos 6bitos maternos classificados como
tardios ( ocorridos num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano ap6s o fim da gravidez),
sendo assim, foram analisados 517 6bitos. Quanto a classificacdo dos Obitos maternos, além
das causas diretas e indiretas, foram constatados que 3,7 % das causas estao classificadas como

morte obstétrica de causa ndo especificada (Tabela 1).

Tabela 1_ Classificacdo dos 6bitos maternos por tipos de causas obstétricas no municipio
do Rio de Janeiro, 2007 a 2015

Tipos de Causas de obito N %
Causas diretas 331 64,0
Causas indiretas 167 32,3
Causas ndo especificadas 19 3,7
Total 517 100,0

Durante o periodo de estudo verificou-se que as causas obstétricas diretas obtiveram a
maior propor¢do para o ano de 2007, seguido do ano de 2015. Enquanto para as causas

obstétricas indiretas observou-se que o0 ano de 2014 teve a maior proporcao (Tabela 2).

Tabela 2_ Distribuicdo das causas obstétricas diretas e indiretas no municipio do Rio de
Janeiro, 2007 a 2015

Ano Causas Obstétricas diretas Causas Obstétricas indiretas
N % N %
2007 43 13,0 8 4.8
2008 30 9,1 12 7,2
2009 35 10,6 17 10,2
2010 42 12,7 15 9,0
2011 36 10,9 20 12,0
2012 34 10,3 20 12,0
2013 34 10,3 28 16,8
2014 32 9,7 29 17,4
2015 45 13,6 18 10,8

Total 331 100 167 100
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Na apresentacdo grafica as causas obstétricas diretas apresentaram uma queda
expressiva no periodo de 2010 a 2014. As causas obstétricas indiretas teve oscilacées durante

o0 periodo, porém no ano de 2015 apresentaram uma queda significativa (Figura 4).

Figura 4_ Proporcdo de Obitos por causas direta e indiretas no municipio do Rio de
Janeiro, 2007 a 2015
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Em relacdo a razdo de mortalidade materna (RMM) por causas obstétricas diretas e
indiretas verificou-se ao longo dos anos que as causas obstétricas diretas apresentaram uma
razdo mais elevada do que as causas obstétricas indiretas. A RMM para as causas obstétricas
diretas em 2007 era de 52/100.000 NV, tendo uma reducdo no ano de 2008 para 36,4/100.000
NV, a partir desse ano houve um crescimento consideravel, apresentando em 2010 uma razéo
de 50,4/100.000 NV. Nos anos subsequentes, houve um decréscimo, sendo significativo o ano
de 2014 com uma taxa de 35,5/100.000NV. A partir desse ano a razdo mostrou-se novamente
crescente, chegando a 49,6/100.000NV em 2015 (Figura 5).

A RMM para as causas obstétricas indiretas era de 9,6/100.000 NV em 2007, nos anos

subsequentes o crescimento foi constante, porém oscilando entre acréscimos e decréscimos. No
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ano de 2014, houve um incremento chegando a razéo de 35,5/100.000NV, e em 2015 ocorreu

novamente uma queda, registrando uma taxa de 19,8/100.000NV.

Figura 5 Razdo da Mortalidade Materna por causas obstétricas diretas e indiretas, no
municipio do Rio de Janeiro, 2007-2015
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Quanto a razdo de mortalidade materna (RMM) por causas obstétricas diretas os bairros
que apresentaram a razao acima de 100/100.000 NV foram: Vila Militar (213,6/100.000 NV)
da AP 5.1; Parque Columbia ( 892,8/100.000 NV), Quintino Bocailva (128,9/100.000 NV),
Vila Cosmos (105/100.000 NV), Cavalcante (100,5/100.000 NV), Colégio (103,8/100.000 NV)
da AP 3.3; Penha Circular (139/100.000 NV), Portuguesa (106,6/100.000 NV), Manguinhos
(105,7/100.000 NV) da AP 3.1; Jacarezinho (118,6/100.000 NV) e Engenho Novo
(138,7/100.000 NV) da AP 3.2; Cidade Nova (134,7/100.000 NV), Bancarios (102/100.000
NV), Mangueira (102,3/100.000 NV) da AP 1 (Figura 6).
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Figura 6_ Razéo de Mortalidade Materna por causas obstétricas diretas no municipio do
Rio de Janeiro, 2007 a 2015
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Para as causas obstetricas indiretas a RMM maior de 100/100.000 NV ficou evidente
nos seguintes bairros: Parque Columbia (892,8/100.000 NV) da AP 3.3 e Praca da Bandeira
(107,5/100.000NV) AP 2.2. A RMM entre 75 a 100/100.000 NV esteve presente nos bairros
de Sepetiba (79,6/100.000 NV) da AP 5.3; Senador VVasconcelos (76,1/100.000 NV) da AP 5.2;
Pitangueira (100,0/100.000 NV) da AP 3.3 e Gardénia Azul (77,7/100.000 NV) da AP 4
(Figura 7).

Figura 7_ Razdo de Mortalidade Materna por causas obstétricas indiretas no municipio
do Rio de Janeiro, 2007 a 2015
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No agrupamento das causas basicas do CID10 para as causas diretas, destacou-se 0
grupo de Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no puerpério
com 23,3%, seguida das Complicacdes relacionadas predominantemente com o puerperio com

21,8% e da Gravidez que termina em aborto com 20,8% (Tabela 3).

Tabela 3_ Proporc¢do das causas basicas por agrupamento da CID 10 para as causas
obstétricas diretas no municipio do Rio de Janeiro, 2007 a 2015

Codigo Agrupamento CID 10 N %

010-016 Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na 77 23,3
gravidez, no parto e no puerpério

085-092 Comp]i(_:agﬁes relacionadas predominantemente com o 72 21,8
puerpério

000-008 . . 69 20,8
Gravidez que termina em aborto

060-075 59 17,8

Complicag0es do trabalho de parto e do parto

Assisténcia prestada a mae por motivos legados ao

030-048 feto e a cavidade amnidtica e por possiveis problemas 31 9.4
relativos ao parto

020-026 Outros t_ranstornos maternos relgcionados 23 6.9
predominantemente com a gravidez

TOTAL 331 100,0

No agrupamento Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e
no puerpério destacou-se a pré-eclampsia grave com 5,1 %. Ja no agrupamento ComplicacGes
relacionadas predominantemente com o puerpeério, 5,1% corresponderam a infecgao puerperal.
Nas Complicacdes do trabalho de parto e do parto, 5,4% pertenceram as outras formas de
inércia uterina (Tabela 4).

No agrupamento da Gravidez que termina em aborto destacou-se a gravidez tubaria com
6,3%. Para a Assisténcia prestada a mae por motivos legados ao feto e a cavidade amnidtica e
por possiveis problemas relativos ao parto, 5,1% eram referentes ao descolamento prematuro
de placenta. J& no agrupamento Outros transtornos maternos relacionados predominantemente

com a gravidez, 1,8% corresponderam a infecgdo do rim na gravidez (Tabela 4).
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Tabela 4 _Distribuicdo dos 6bitos maternos segundo a classificagdo das causas obstétricas
diretas no municipio do Rio de Janeiro, 2007 a 2015

Cédigo O00-O08 Gravidez que termina em aborto N %

000.1  Gravidez tubéaria 21 6,3
Outros tipos de aborto completo ou ndo especificado, com

005.8  gytras complicacdes ou com complicagdes ndo especificadas 9 2,1

002.1  Aborto retido 6 1,8
Aborto nédo especificado completo ou ndo especificado,

006.5 complicado por infeccGes do trato genital ou dos 6rgédos 5 1,5
pélvicos
Outros tipos de aborto completo ou ndo especificado,

005.5  complicado por infeccGes do trato genital ou dos érgaos 3 0,9
pélvicos
Aborto nédo especificado incompleto, complicado por infeccao

006.0  go trato genital ou dos érgdos pélvicos 3 0.9
Outras formas, e as ndo especificadas, de falha na provocacao

007.5 de aborto, complicadas por infecgéo do trato genital e por 3 0,9
infecgdes dos orgdos pelvicos
Aborto ndo especificado completo ou néo especificado, com

006.8  gytras complicacdes ou com complicagdes ndo especificadas 2 0.6
Aborto nédo especificado completo ou ndo especificado, sem

006.9 complicacdes 2 0.6
Outras formas, e as ndo especificadas, de falha na provocacéo

007.8 de aborto, com outras complicagcdes ou com complicagdes ndo 2 0,6
especificadas

000.8  Outras formas de gravidez ectopica 1 0,3

000.9 Gravidez ectdpica, ndo especificada 1 0,3

001.9  Mola hidatiforme néo especificada 1 0,3

003.8  Aborto espontaneo completo ou néo especificado 1 0,3
Aborto por razdes médicas ou legais completo ou ndo

004.5 especificado 1 0.3
Outros tipos de aborto incompleto, complicado por infeccao

0050 4o trato genital ou érgdos pélvicos 1 0.3
Outros tipos de aborto incompleto, com outras complicacdes

0053 oy com complicacdes ndo especificadas 1 0.3
Outros tipos de aborto completo ou ndo especificado,

005.6 complicado por hemorragia excessiva ou tardia 1 0.3
Outros tipos de aborto completo ou ndo especificado,

005.7 complicado por embolia 1 0.3
Aborto nédo especificado incompleto, complicado por

006.1 hemorragia excessiva ou tardia 1 0.3
Aborto néo especificado incompleto, com outras

006.3  complicacbes ou com complicacGes ndo especificadas 1 0,3
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Cédigo O00-O08 Gravidez que termina em aborto N %
Aborto ndo especificado completo ou nédo especificado,
006.6 complicado por hemorragia excessiva ou tardia 1 0.3
Aborto ndo especificado completo ou ndo especificado,
006.7 complicado por embolia 1 0.3
010-016 Edema, proteindria e transtornos hipertensivos
na gravidez, no parto e no puerpério
014.1  Pré-eclampsia grave 17 51
015.0 Eclampsia na gravidez 14 4,2
015.9 Eclampsia ndo especificada quanto ao periodo 11 3,3
0149  Pré-eclampsia ndo especificada 8 2.4
Hipertensdo gestacional [induzida pela gravidez] sem
013 proteindria significativa ! 2,1
016 Hipertensdo materna ndo especificada 7 2,1
014.0  Pré-eclampsia moderada 6 1,8
015.1  Eclémpsia no trabalho de parto 3 0,9
015.2  Ecléampsia no puerpério 3 0,9
Distdrbio hipertensivo pré-existente com proteindria
Ol superposta i i i ! 03
020-016 _Outros transtornos maternos relacionados
predominantemente com a gravidez N %
023.0 Infecgbes do rim na gravidez 6 1,8
023.4 Infeccdes ndo especificada do trato urinario na gravidez 5 1,5
Outras infecges e as ndo especificadas do trato urinario na
023.9 gravidez 4 1,2
026.6  Transtornos do figado na gravidez, no parto e no puerpério 4 1,2
020.9 Hemorragia do inicio da gravidez, ndo especificada 1 0,3
022.3  Flebotrombose profunda na gravidez 1 0,3
023.3 Infeccdes de outras partes do trato urinario na gravidez 1 0,3
023.5 Infeccdes do trato genital na gravidez 1 0,3
030-048_ Assisténcia prestada a mae por motivos legados
ao feto e a cavidade amnidtica e por possiveis problemas
relativos ao parto
0459  Descolamento prematuro da placenta, ndo especificado 17 51
041.1 Infeccdo do saco amnidtico e das membranas 4 1,2
042.9  Ruptura prematura de membranas, ndo especificada 4 1,2
044.1  Placenta prévia com hemorragia 3 0,9
043.1  Malformacéo da placenta 1 0,3
046.0  Hemorragia anteparto com deficiéncia de coagulacédo 1 0,3
046.9  Hemorragia anteparto, ndo especificada 1 0,3
060-075 Complicac@es do trabalho de parto e do parto
066.2  Outras formas de inércia uterina 18 54
072.1  Outras hemorragias do pos-parto imediato 15 4,5
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072.3  Deficiéncias de coagulacdo pds-parto 6 1,8
072.0 Hemorragia do terceiro estagio 5 1,5
071.7  Ruptura do Utero durante o trabalho de parto 4 1,2
072.2  Hemorragia pds-parto, tardias e secundarias 2 0,6
075.1  Choque durante ou subsequente ao trabalho de parto e o parto 2 0,6
O71.4  Laceracdo vaginal alta isolada, de origem obstétrica 1 0,3
0715  Outras lesdes obstétricas aos 6rgaos pélvicos 1 0,3
071.8 Outros traumatismos obstétricos especificados 1 0,3
073.0 Retencdo da placenta sem hemorragia 1 0,3

Pneumonite aspirativa devida a anestesia durante o trabalho
0740 4e parto e o parto 1 03

Complicacdes cardiacas devidas a anestesia durante o trabalho
074.2 de parto e no parto 1 0.3
075.4 Outrgs_complicag()es de procedimentos ou de cirurgia 1 0.3

obstétrica

085-092 Complicac0es relacionadas predominantemente

com 0 puerpério
085 Infeccdo puerperal 17 51
088.2  Embolia obstétrica por codgulo de sangue 16 4.8
090.3  Cardiomiopatia no puerpério 14 4,2
088.1  Embolia amnidtica 6 1,8
086.1  Outras infec¢bes dos 6rgdos genitais subsequentes ao parto 4 1,2
090.9 Complicacdo do puerpério ndo especificada 3 0,9
086.0  Infeccdo da incisdo cirdrgica de origem obstétrica 2 0,6
088.8  Outras embolias de origem obstétrica 2 0,6

Outras infec¢Bes das vias geniturinarias subsequentes ao parto 1 0,3
086.4  Febre de origem desconhecida subsequente ao parto 1 0,3
086.8  Outras infecgOes puerperais especificadas 1 0,3
087.9  Complicagbes venosas no puerpério, ndo especificadas 1 0,3
088.3  Embolia séptica ou piémica de origem obstétrica 1 0,3
090.0 Ruptura da incisdo de cesariana 1 0,3
090.2 Hematoma da incisdo obstétrica 1 0,3
091.1  Abscesso da mama associada ao parto 1 0,3
TOTAL 331 100,0

Em relacdo ao agrupamento das causas obstétricas indiretas destacou-se Outras afeccOes
obstétricas ndo classificadas em outra parte com 80,2%, seguida das Doencas pelo virus da

imunodeficiéncia humana( HIV) com 10,2% (Tabela 5).
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Tabela 5_ Proporgdo das causas basicas no agrupamento da CID 10 para as causas
obstétricas indiretas no municipio do Rio de Janeiro, 2007 a 2015

Agrupamento do CID10 das causas obstétricas

Cadigo indiretas N %
094-099 ;)aur'i;as afeccOes obstétricas ndo classificadas em outra 134 80.2
B20-B24 Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana( 17 102
HIV)

010-016 Eder_na, proteindria e transtorr)o_s hipertensivos na 14 8.4
gravidez, no parto e no puerpério

020-029 Outros transtornos maternos relguonados 5 12
predominantemente com a gravidez

TOTAL 167 100,0

Nas causas obstétricas indiretas destacou-se no agrupamento denominado Outras
afeccdes obstétricas ndo classificadas em outra parte, as doencas do aparelho circulatério
complicando a gravidez, o parto e o puerpério com 25,7% e as doengas do aparelho respiratério
complicando a gravidez o parto e o puerpério com 16,2%. No agrupamento denominado
Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), as doenca pelo HIV resultando em
infecgbes multiplas apresentaram a propor¢do de 3%, enquanto para o agrupamento Edema,
proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no puerpério evidenciou-se que
a hipertensdo essencial pré-existente complicando a gravidez, o parto e o puerpério teve a

proporcao de 4,2% (Tabela 6).

Tabela 6_Distribuicdo dos 6bitos maternos segundo a classificagdo das causas obstétricas
indiretas no municipio do Rio de Janeiro, 2007 a 2015

010-016 Edema, proteindria e transtornos

CODIGO hipertensivos na gravidez, no parto e no puerperio N %
Hipertensdo essencial pré-existente complicando a

010.0 gravidez, o parto e 0 puerpério ! 4,2
Hipertensao essencial pré-existente nao especificada

010.9 complicando a gravidez, o parto e o puerpeério 5 3.0
Doenca cardiaca e renal hipertensiva pré-existente

010.3 2 1,2

complicando a gravidez, o parto e o puerpério

020-029 Outros transtornos maternos relacionados
predominantemente com a gravidez

024.0 Diabetes mellitus pré-existente, insulino-dependente 1 0,6
024.3 Diabetes mellitus pré-existente, ndo insulino-dependente 1 0,6




094-099 Outras afecgdes obstétricas nédo classificadas
em outra parte

Doencas do aparelho circulatério complicando a

099.4 gravidez, o parto e o puerpério 43 25,1
Doencas do aparelho respiratério complicando a

099.5 gravidez, o parto e o puerpério 21 16,2
Outras doencas e afeccdes especificadas complicando a

099.8 gravidez, o parto e 0 puerpério 18 10,8
Doencas do aparelho digestivo complicando a gravidez,

099.6 0 parto e o puerpério 14 8.4

098.0 Tubers:u_lose complicando a gravidez, o parto e 0 11 6.6
puerpério
Outras doencas virais complicando a gravidez, o parto e

098.5 0 puerpério 6 3,6

099.0 Anemia complicando a gravidez, o parto e 0 puerpério 6 3,6
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

099.2 complicando a gravidez, o parto e o puerpério 3 1.8
Hepatite viral complicando a gravidez, o parto e o

098.4 puerpério 2 1,2

098.1 Sifilis complicando a gravidez, o parto e o puerpério 1 0,6
Outras doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos
e alguns transtornos que comprometem o sistema

099.1 . - : : 1 0,6
imunoldgico, complicando a gravidez, o parto e o
puerperio
Transtornos mentais e doengas do sistema nervoso

099.3 complicando a gravidez, o parto e 0 puerpério 1 0.6
Doencas da pele e do tecido subcutaneo complicando a

099.7 gravidez, o parto e 0 puerpério 1 0.6
B20-B24 Doencas pelo virus da imunodeficiéncia
humana( HIV)

B20.7 Doenca pelo HIV resultando em infecgdes maltiplas 5 3.0
Doenca pelo HIV resultando em infeccdes

B20.0 micobacterianas 4 24
Doenca pelo HIV resultando em outras doengas

B20.8 infecciosas e parasitarias 2 12
Doenca pelo HIV resultando em doencas multiplas

B22.7 classificadas em outra parte 2 1,2
Doencas pelo HIV resultando em outras infeccdes

B20.1 bacterianas 1 0.6

B20.4 Doenca pelo HIV resultando de candidiase 1 0,6
Doenca pelo HIV resultando em pneumonia por

B20.6 Pneumocystis jirovecii 1 0.6

B24 Doenca pelo HIV néo especificada 1 0,6

TOTAL 167 100,0

50
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Em relacdo a distribuicdo das causas dos Obitos maternos segundo as caracteristicas
sociodemogréaficas, observou-se que 40,2% das causas obstétricas diretas e 44,9% das causas
obstétricas indiretas ocorreram em mulheres na faixa etaria de 20 a 29 anos, seguida da faixa
de 30 a 39 anos, com 35,6% para as causas obstétricas diretas e 35,3% para as causas obstétricas
indiretas (Tabela 7).

Na raca/cor evidenciou a cor preta/parda, com a proporcao de 67,4% para as causas
obstétricas diretas e 65,9% para as indiretas. Quanto ao estado civil, o predominio das causas
obstétricas diretas e indiretas foi entre as ndo casadas, com 74,6% e 77,8%, respectivamente
(Tabela 7).

No que concerne, a escolaridade a maior proporcdo das causas obstétricas diretas
(36,9%) e indiretas (40,1%) estava presente nas mulheres com escolaridade 4 a 7 anos, seguida
da escolaridade de 8 a 11 anos, com 33,5% para as causas obstétricas diretas e 31,7% para as
indiretas Para 0 ano de ébito a ocorréncia predominou no periodo de 2007 a 2010 com 0,74%
para as causas diretas (Tabela 7).

Quanto aos fatores associados a mortalidade por causas obstétricas diretas a razdo de
chances para 0 modelo Bruto foi significado para a faixa etaria, escolaridade e ano de ébito. No
modelo ajustado verificou-se que para a faixa etéaria de 20-29 teve uma reducgéo de chance de
47% (OR=0,87; p=0,05) de morrer por causa direta, quando comparado com menos de 19 anos.
Mulheres na faixa etaria de 40-49 anos tiveram uma reducdo de 54%(OR=0,46; p=0,08) na
chance de morrer por causa direta, sendo que com um nivel de significancia limitrofe.

Ainda, para a escolaridade a raz&o de chances de morrer por causas obstétricas diretas
foi trés vezes maior para os Gbitos sem informacao (OR= 4,49, p=0,01). J& para 0 ano de 6bito
observou-se no periodo de 2011-2015 uma reducédo significativa de 45% (OR=0,55, p=0,004)
de chances de morte por causas obstétricas diretas (Tabela 7).
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Tabela 7_ Caracteristicas sociodemograficas e fatores associados a mortalidade por
causas obstétricas diretas (referéncia causas obstétricas indiretas ) no municipio do Rio
de Janeiro, 2007 a 2015

Causas diretas Causas indiretas Bruto Ajustado
N=331 % N=167 % OR(95%cCI) P-valor OR(95%cI) P-valor

Faixa Etaria
<19 anos 56 16,9 17 10,2 1 1
20-29 anos 133 40,2 75 449 053(0,28097) 004 0530280099 « 00°
30-39 anos 118 35,6 59 353 060031111 911 0600,30-1,13 012
40-49 anos 24 7.3 16 96 0450,19-1,04 99  04600,19-1,09 008
Raca/Cor
Branca 105 31,7 55 329 1
Pretas/Pardas 223 674 110 659 1,06(071-157) 076
Sem Informacédo 3 0,9 2 1,2
Estado Civil
Néo casada 247 746 130 77,8 0,87(0,56-1,36) 0:°6
Casada 78 23,6 37 22,2 1
Escolaridade
<3 anos 39 11,8 24 144 11000,50-239) 080  1110050-246) 027
4a7anos 122 36,9 67 401 1,23(0,63-2,36) 0°2  119(0,60-2,32)  9.60
8 a 11 anos 111 33,5 53 31,7 1,4200,72-276) 030 1460073288y 027
12 e mais 28 8,5 19 11,4 1 1
Sem Informacéo 31 9,4 4 24 525(1,73-19,83) 0006 4 49(145.1713) 001
Ano de 6bito
2007-2010 150 0,74 52 026 1 1

2011-2015 181 061 115 039 054033080 99925 5g5037-0,83 0004
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6 DISCUSSAO

No municipio do Rio de Janeiro durante o periodo de 2007 a 2015 houve o predominio
das causas obsteétricas diretas em relacdo as causas obstétricas indiretas, este € um resultado
observado principalmente nas regides e municipios de paises em desenvolvimento. O estudo de
Theme-Filha et al (1999) ha aproximadamente 20 anos atras, ja constatavam que as causas
obstétricas diretas ocupavam o primeiro lugar. Num estudo mais recente, sobre a mortalidade
materna no Brasil, no periodo de 2009 a 2013, também evidenciou-se que a maior parte dos
Obitos ainda acontece por causas obstétricas diretas (GUIMARAES et al, 2017).

No municipio do Rio de Janeiro as causas obstétricas diretas apresentaram uma queda
significativa de 2010 até 2014 e um incremento em 2015, enquanto as causas indiretas,
apresentaram crescimento com oscilagcBes durante o periodo de 2007 a 2014. Assim, 0s
resultados das causas obstétricas diretas também séo observados a nivel nacional, pois segundo
0 Ministério da Salde, a mortalidade materna por causas obstétricas diretas vem reduzindo
consideravelmente, enquanto as causas obstétricas indiretas vém se mantendo nos ultimos anos
em virtude da melhoria nas investigacdes dos ébitos (BRASIL, 2012). No municipio ocorreu
um aumento das causas obstétricas indiretas durante o periodo de analise e isso pode ser devido
a melhora nos registros, nas investigacdes e na classifica¢do dos tipos de causas.

Ainda, estudos tém mostrado que em algumas regifes ha a possibilidade das causas
obstétricas indiretas ndo serem reconhecidas pela dificuldade do diagndstico ou até mesmo pelo
fato do paciente ndo informar doencas prévias ou até mesmo pelo préprio desconhecimento
(GRANHAM apud VIANA, 2011). Por isso, a pouca ocorréncia das causas obstétricas indiretas
também deve ser investigado, pois este problema pode ser um dos pontos que dificultam a
categorizacao das causas de morte.

Ao realizar a estimativa das causas, 0 presente estudo constatou-se que a razdo de
mortalidade materna por causas obstétricas diretas apresentaram indices mais elevados que as
causas obstétricas indiretas durante os anos de analise. Entretanto, mesmo diante de oscila¢des
verificou-se também que no periodo de 2010 a 2014 houve quedas na razdo de mortalidade
materna para as causas obstétricas diretas e aumento para o ano de 2015. Ao analisar a RMM a
partir da classificacio da OMS, verifica-se que 0 municipio apresentou resultados
consideraveis, pois no ano de 2010 a RMM era classificada como alta ( a partir de 50 ate
149/100.000 NV) e de 2011 a 2014 como média (acima de 20 até 49/100.000 NV),

Para tanto, no pais a RMM por causas obstétricas diretas em 2012 era de 40,7/100.000

NV e para as causas obstétricas indiretas era de 19,4/100.000 NV. A anélise do presente estudo
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obteve-se resultados bem proximos, pois no ano de 2012 obteve-se uma razdo de 39,2/100.000
NV para as causas obstétricas diretas e 23,1/100.000NV para as causas obstétricas indiretas
(BRASIL, 2014)

Vale ressaltar, que no presente estudo observou-se também um incremento das causas
obstétricas indiretas em 2009. Para tanto, o estudo de Szwarcwald et al (2014) sobre a
estimacdo da mortalidade materna no Brasil, no periodo de 2008 a 2011 identificou-se que no
ano de 2009 a razdo de mortalidade materna teve um resultado incomum, ocorrendo um
aumento em relacdo ao ano anterior (2008) e posteriores (2010 e 2011). A explicagéo dada pela
pesquisadora, foi que o acréscimo pode ter sido devido a epidemia de gripe (H1N1) que ocorreu
no Brasil nesse ano. Ao considerar que as doencas respiratérias sdo classificadas como causas
obstétricas indiretas existe a possibilidade deste evento atipico também ter sido parte do cenario
do municipio do Rio de Janeiro nessa época. No entanto, somente com estudos mais apurados
pode-se confirmar tal constatagdo, pois na CID 10 a classificacdo para as causas obstétricas
indiretas ndo especifica quais sdo as doencas respiratorios que acometeram as mulheres que
foram a dbito. Ainda, quanto ao aumento da RMM por causas obstétricas indiretas presume-se
que pode ter sido ocasionado pelo aumento das notificacdes, ja que o trabalho do Comité
Municipal de Prevencdo e Controle da Mortalidade Materna pode ter suscitado a melhora nos
registros dos Obitos. Vale ressaltar, que no municipio as Comissdes Regionais de Mortalidade
Materna foram descentralizadas para as APs e atuam no municipio desde 2002 (SMS/RJ, s.d).

Na anélise do mapa observou-se que os maiores indices da RMM por causas obstétricas
diretas eram pertencentes as APs 5.1 (Vila Militar), 3.3 (Parque ColUimbia, Vila Cosmos,
Cavalcante, Quintino Bocailva, Colégio), 3.2 (Jacarezinho e Engenho Novo) 3.1 (Penha
Circular, Portuguesa, Manguinhos ) e 1 (Cidade Nova, Mangueira e Bancarios).

Ainda, nessas areas as estimativas devem ser analisadas considerando a peculiaridade
de cada bairro, pois existe divergéncia quanto ao desenvolvimento socioeconémico e a
distribuicdo dos servicos de salde, pois do mesmo modo que existe areas com uma
concentracdo maior de populagbes de camadas pobres e de classe média baixa, também
observa-se que ha servicos de satde com distribuicdo nao equanime (BRASIL, 2007). Com
isso, faz-se necessario uma maior de investigacdo para os bairros da APs 3.1, 3.2 e 3.1, que
tiveram um indice de mortalidade materna por causas obstétricas diretas alta e muito alta,
segundo a classificacdo da OMS. Vale ressaltar, que o bairro Parque Colimbia teve uma RMM
muito alta, contudo é necessario levar em conta que neste bairro houve a ocorréncia de um
Obito durante o periodo e o nimero de nascidos vivos também foi infimo, 0 que ocasionou uma

razdo de mortalidade materna incomum em comparacao ao restante dos bairros do municipio.
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Quanto ao bairro Cidade Nova na AP 1 observou-se uma razdo alta e incomum, sendo
necessario uma investigacdo casuistica, haja vista que esse bairro localiza-se no centro da
cidade, onde se tem a maior concentracdo dos servicos de saude, diferente da AP 5 que fica
mais distante, e 0s recursos nao estdo tdo préximos da populacao.

A divisdo no municipio do Rio de Janeiro ndo se baseia em critérios populacionais.
Assim, estudos mostram que entre as APs 1 e 3.3, por exemplo, existe uma disparidade de 12%
no que se refere a concentracdo populacional. E em relacédo a distribuicdo das unidades publicas
de salde por AP percebeu-se também uma divergéncia, pois a AP 1 possui 5% da populacao
do municipio e 18% da rede de servigos publicos instalado, enquanto a AP 3.3 possui 17% da
populacdo municipal e detém apenas 10% da rede de servicos publicos instalado (BRASIL,
2007).

Quanto aos servicos de salde de atencao basica, o municipio em 2008 contava com uma
cobertura populacional da ESF de 3,5% passando para mais de 40% em 2013 (BRASIL 2012).
Em dezembro de 2010 o municipio contava com 407 Equipes de Saude da Familia, sendo que
12,78% na AP 5.1, 20,64% na AP 3.1, 0,25% na AP 3.2 e 15,23% na AP 3.3 e 4,91% na AP 1
(SIMOES, 2010). Isso remete a necessidade do municipio de manter a expansdo da ESF, pois
além da AP 3 ter mais bairros com os indices de mortalidade materna alto, a cobertura do
servico de atencdo bésica ainda ndo atende todos os bairros.

Ainda, em 2011 o municipio implantou o projeto Cegonha Carioca, que tinha como
objetivo oferecer ao binbmio mée-bebé uma atencdo a saude humanizada, com garantia de
referéncia programada a maternidade. A principio, o projeto foi implantado na Rocinha e na
area de Santa Cruz, Paciéncia e Sepetiba, no entanto, em 2012 se expandiu para toda a cidade.
A implantacéo do projeto Cegonha Carioca buscou solucionar a peregrinagdo anteparto, sendo
este um problema que colocava em risco a saude do bindbmio méae-bebé. Assim, um estudo de
Campos e Carvalho (2000) realizado no municipio do Rio de Janeiro em 1995 ja evidenciava a
ocorréncia do fluxo de gestantes que residiam na area de planejamento 5.3 e que se deslocavam
para a regido central da cidade em busca de atendimento nas maternidades. Para tanto, um
estudo recente de Ferreira (2015) aponta um outro contexto apos a implantagdo do projeto
Cegonha, que foi a favoravel reducéo da peregrinacdo anteparto na regido Sudeste. Diante desse
resultado, também deve-se levar em consideracdo que o municipio do Rio de Janeiro tenha
alcancado éxito nesse quesito.

Assim, faz-se necessario compreender de que forma essas questdes tém impactado na
mortalidade materna, isso porque, a partir de 2009 a Estratégia de Saude da Familia estava em

plena expansdo no municipio, 0 nimero de equipes aumentaram durante 0s anos seguintes, mas
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ainda observou-se que os indices de dbitos maternos sdo altos, principalmente nos bairros da
AP 3, em gue as condicBes socioeconémicas da populacdo feminina sdo mais desfavoraveis. O
projeto cegonha foi implantado no municipio, o problema de referéncia a maternidade foi
corrigido. Contudo, também € preciso verificar outro viés entorno dos servicos de saude, no
que tange a qualidade da assisténcia prestada a essa populacdo. J& que o acesso tem sido
garantido e a cobertura tem sido aumentada, pode estar havendo falhas na assisténcia prestada,
e isso remete a necessidade de avaliar com proximidade essas questdes.

Em relagdo a RMM por causas obstétricas indiretas destacaram os bairros de Parque
Columbia (AP 3.3) e Praca da Bandeira (AP 2.2) com o indicador acima de 100/100.000 NV.
Em seguida com RMM entre 75 a 100.000 NV ficou evidente nos bairros de Sepetiba, Senador
Vasconcelos, Pitangueira e Gardénia Azul.

Estudos apontam que o predominio das causas obstétricas indiretas € uma caracteristica
de paises desenvolvidos, assim, a presenca de bairros onde a ocorréncia dessas causas € maior,
pode suscitar que esteja havendo uma mudanca no perfil, 0 que remete uma necessidade de
estudos mais apurados, para que as estratégias de prevencao para esses Obitos estejam pautadas
na particularidade de cada bairro e para os tipos de causas de morte. Vale ressaltar, que como
discutido anteriormente, deve-se também levar em consideracdo a possibilidade das
investigacoOes e registros estarem contribuindo para identificagdo dessas causas.

No gue concerne, ao agrupamento das causas basicas da CID 10 para as causas diretas,
a maior proporcao foi para o grupo de Edema, proteinaria e transtornos na gravidez no parto e
no puerpério destacando-se a pré-eclampsia grave, atribuida a 23,3% das 331 mortes por causas
basicas diretas, no periodo estudado. Pré-eclampsia grave (PEG) é definida como a pré-
eclampsia associada a complicagfes materno-fetais que sdo graves o suficiente para que haja
risco para o binbmio materno-fetal. Segundo a International Society for the Study in
Hypertension and Pregnancy os distdrbios hipertensivos na gestacdo podem ser classificados
em: hipertensdo cronica; hipertensdo gestacional; pré-eclampsia com ou sem hipertensdo
crbnica sobreposta e hipertensao do avental (FEBRASGO, 2017).

Assim, os resultados encontrados no municipio do Rio de Janeiro seguem 0 mesmo
padrdo de pesquisas realizadas em outros municipios e regides do pais. Dessa forma, num
estudo realizado no Brasil de 2001 a 2012, foi evidenciado que o Edema, proteinlria e
transtornos hipertensivos (010-O16) foi a principal causa de morte materna nas regides
brasileiras em diferentes anos. Desse modo, os resultados encontrados no Norte em 2001 foi
(24%), em 2006 (30%) e 2011 (27%), nas regides Nordeste e Sudeste nos anos de 2001 (24% e
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26%, respectivamente) e 2006 (30% e 25%, respectivamente) e na regido Centro- Oeste nos
anos de 2001 (28%) e 2011 (32%) (SILVA et al, 2016).

Silva et al (2016) também constatou em seus estudos que no periodo de 2003 a 2013,
em S&o Luis no Maranhéo, 25,9% dos 201 6bitos maternos também estavam classificadas neste
agrupamento, representando a segunda causa de morte materna. J& no estudo realizado no
estado do Maranhdéo, no periodo de 2010 a 2014, dos 516 6bitos maternos, 18,6% foi devido a
eclampsia. (GUARDA, 2017).

Quanto ao agrupamento Complicacgdes relacionadas predominante com o puerpério, a
infeccdo puerperal teve a maior proporgéo (5,1%). Este resultado também foi constatado num
estudo realizado em Porto Alegre nos anos de 1999 a 2001, assim, na analise de 49 6bitos,
destacaram-se a infeccdo puerperal e o disturbio hipertensivo com 15% cada. A nivel nacional
a infeccdo puerperal é considerado um problema significativo pela sua prevaléncia e
mortalidade, inclusive levando a mulher ao desfecho de dbito. Assim, no pais a proporcdo de
obito por infeccdo puerperal correspondeu a 7,3% das causas obstétricas diretas. Segundo
Guimardes (2007) este valor pode estar subestimado por trés motivos: o primeiro se refere ao
elevado indice de parto cesarea que é considerado um fator de risco; o segundo esté associado
a falhas do sistema de vigilancia e o terceiro, estd relacionado ao comprometimento e
conscientizacgao do profissional para explicitar a realidade.

Para o agrupamento das Complicacdes do trabalho de parto e do parto a maior proporcao
esteve em outras formas de inércia uterina (5,4%). Mesmo néo sendo a primeira causa de 6bito
no municipio do Rio de Janeiro, se constitui um problema agravante que pode levar em risco
tanto a vida da mae quanto do feto.

No agrupamento da Gravidez que termina em aborto, destacou-se a gravidez tubaria
(6,3%), definida como a implantacdo do blastocisto fora da cavidade uterina, essa causa €
responsavel por 10% do total de mortes de mulheres no periodo gestacional, e uma das causas
que levam de 10 a 15% das mulheres a urgéncia no terceiro trimestre de gravidez. Ao considerar
que fatores de riscos como tabagismo, contraceptivos a base de progesterona, DIU, reproducéo
assistida dentre outros, pode levar a essa complicacdo, medidas de cunho preventivo e
orientacdes por parte de profissionais de saude pode contribuir para reduzir o nimero de 6bitos
por esta causa (ARAUJO et al, 2008).

No que tange a Assisténcia prestada a mae por motivos legados ao feto e a cavidade
amnidtica e por possiveis problemas relativos ao parto, evidenciou-se o descolamento
prematuro de placenta (DPP) como uma das causas com maior predominio (5,1%). O DPP

ocorre em aproximadamente de 1 a 2% das gestacOes, e € uma das complicagcdes mais grave
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para a morbimortalidade materna, aumentando a incidéncia de hemorragia, anemias,
coagulopatias, hemotransfusdes, cesarea, dentre outros. O diagndstico € clinico na maioria dos
casos, e que condutas adequadas como diagndstico precoce, parto imediato e administracao de
corticoide pode melhorar o prognostico (VITORIA et al 2011 ; BRASIL, 2010)

Para as causas obstétricas indiretas o agrupamento Outras afeccdes obstétricas ndo
classificadas em outra parte apresentou a propor¢do mais elevada, assim sendo, as doencas do
aparelho circulatorio ficou como a primeira causa para obito materno, seguido das doencas do
aparelho respiratério. No estudo de Silva et al (2016) padrdo semelhante foi encontrado, dessa
maneira dos 48 obitos maternos notificados em S&o Luis do Maranhdo no periodo de 2003 a
2013, 35,4% corresponderam as doencas do aparelho circulatorio e 16,7% representaram as
doencas do aparelho respiratério.

Ainda, no agrupamento das Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
destacou-se as doencas pelo HIV resultando em infecgdes multiplas. As doencgas pelo HIV no
Brasil tém atingido em especial o grupo feminino, o indice de transmissdo vertical também ¢é
elevado no pais, configurando a necessidade de estratégias e politicas de controle e prevencao.
Segundo estimativas a prevaléncia de casos de HIV em parturientes no pais é de
aproximadamente 12 mil casos por ano. Do ano de 2000 até junho de 2014 foram notificadas
84.558 gestantes infectadas sendo que a maioria destas séo residentes da regido Sudeste
(BRASIL, 2014).

Ja no agrupamento Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto
e no puerpério destacou-se a hipertensdo pré-existente complicando a gravidez, o parto e o
puerpério com 4,2% dos casos. A hipertensdo pré-existente é aquela que ocorre antes da
gestacdo ou é diagnosticada antes da 20? semana. Segundo Freire e Tedoldi (2009), o
diagnostico desta causa € dificil em pacientes sem o diagnostico prévio devido ao descenso
fisioldgico da pressao arterial (PA), que ocorre na primeira metade da gestacao.

No que se refere as caracteristicas sociodemograficas do 6ébito materno, as causas
diretas obtiveram propor¢do maior em todas as variaveis. Assim, 0 0bito materno ocorreu em
mulheres na faixa etaria a de 20 a 29 anos (40,2% das causas diretas e 44,9% das causas
indiretas), de raca/cor pretas e pardas (67% das causas diretas e 65,9% das causas indiretas),
nédo casadas ( 74% das causas diretas e 77,8% das causas indiretas) e com escolaridade de 4 a
7 anos ( 36,9% das causas diretas e 40,1% das causas indiretas). Esse perfil também foi
constatado por Coelho et al (2009) em trés regides de satde do Centro-Norte baiano no periodo

de 2006-2009, dessa maneira, 0 estudo analisou os dados demograficos considerando todos 0s
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Obitos, assim, o predominio ocorreu em mulheres de 20 a 29 anos, negras e com escolaridade
de 4 a 7 e sem companheiros.

Num outro estudo que pesquisou a mortalidade materna no Brasil e nos municipios de
Belo Horizonte e Uberaba, no periodo de 1996 a 2012, evidenciou que os 6bitos maternos
ocorreram em mulheres na faixa etéria de 20 a 29 anos, raca preta e solteiras. Houve divergéncia
somente em relacdo a escolaridade, pois no Brasil e Uberaba prevaleceu de 4 a 7 anos de
escolaridade, enquanto em Belo Horizonte era de 8 a 11 anos (BIANO et al, 2017).

Ao analisar somente a variavel faixa etaria, percebeu-se que no municipio do Rio de
Janeiro, os 6bitos ocorrem em mulheres jovens e em idade reprodutiva, de 20-39 anos. Segundo
Ribeiro (2013) a idade é considerado um determinante para o risco durante a gestacao,
principalmente os extremos de idade, mulheres abaixo dos 15 anos e em mulheres acima dos
35 anos. Para tanto, essas mulheres tem o maior risco de terem o trabalho de parto distocico, o
maior nimero de partos operatérios, ganho de peso, obesidade, hipertensdo arterial cronica,
pré-eclampsia dentre outros. Vale ressaltar, que a idade também contribui para o aumento do
oObito fetal e neonatal (BRASIL, 2014).

Na anélise dos fatores associados a morte por causa direta, foi observado no modelo
ajustado que a faixa etaria de 20-29 anos tém uma reducéo significativa na razdo de chances da
mulher morrer por causas obstétricas diretas, quando comparada as mulheres com menos de 19
anos (OR=0,53, p=0,05). A literatura escassa sobre essa forma de analise ndo nos propiciou a
possibilidade de comparacdo com outros estudos.

Quanto a raga/cor no presente estudo ficou evidente a raga/cor preta e parda como uma
categoria com a maior mortalidade materna, porém no Brasil a miscigenacdo é uma
caracteristica presente. No entanto, em relacdo a ser um fator associado a morte por causas
diretas, as mulheres negras e pardas ndo apresentaram diferenca significativa no modelo bruto,
ndo sendo incluida no modelo ajustado. Um estudo realizado por Guimardes et al (2017)
constatou que no Brasil entre 2009 e 2013, a 49,2% dos 6bitos maternos ocorreram em mulheres
da raca/cor parda (GUIMARAES, 2017). Segundo Martins (2006) o mais dificil € quando ha a
necessidade de associar a raga/cor com as questfes assisténcias, sociais e concernente as
condicdes de saude da mulher.

Assim, um estudo de caso-controle realizado num hospital da Universidade do Alabama
em Birmingham, de janeiro de 1990 a dezembro de 2010, identificaram que ndo houve
evidéncias de disparidades raciais nos Obitos maternos. Para Heringer (2002) a maioria das
pessoas ndo leva a questao racial em conta, quando sdo observadas as causas da pobreza e a

falta de oportunidades.
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Em relagdo ao estado civil, nosso estudo ndo apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre a chance de morrer por causa direta de ndo casadas e casadas. Assim como
0 presente estudo, existem outras pesquisas que tém mostrado o predominio de débitos em
mulheres solteira. O estudo de Ferraz e Bordignon (2012) que analisaram a mortalidade materna
no Brasil no periodo de 2000 a 2009 constataram que 0s 6bitos maternos prevaleceram em
mulheres solteiras, para as autoras existe a necessidade de refletir essa questao, pois nas relacdes
abertas pode haver a quebra no relacionamento entre a mae e pai do bebé ou até mesmo a
situacdo da mulher tomar decisdes inconvenientes ao descobrir a gestacdo. Além disso, a falta
da rede de apoio pode constituir um outro problema para essas mulheres, pois pode haver a
expulsdo doméstica, mesmo ndao sendo um caso comum na sociedade atual. Deste modo, para
as autoras as gestantes solteiras, vilvas e separadas judicialmente acabam sendo um grupo
vulneravel.

A escolaridade é um outro ponto de discussao, que deve ser levado em consideracao,
pelo fato dessa varidvel ser um fator de risco ou de protecdo dependo das circunstancias que se
encontra esta mulher, pois aquelas que tém a menor escolaridade tem o risco maior para o 6bito
materno, isso porque, a falta ou dificuldade em relacéo a informacéo pode refletir no cuidado
com a gestacdo e com recém-nato, assim como o seu conhecimento quanto aos direitos
maternos.

Guarda (2017) em seus estudos de mortalidade materna no Maranhdo observou que
29,6% dos obitos maternos ocorreram em mulheres com 8 a 11 anos de estudos. No Brasil entre
2009 a 2013, predominou os 6bitos maternos em mulheres com a escolaridade de 4 a 7 anos,
seguida de 8 a 11 anos. De acordo com o IBGE no pais o nivel de instrucdo cresceu de 2007
para 2014, dessa forma, na populacéo de 25 anos ou mais de idade e com pelo menos 11 anos
de estudo a proporcao passou de 33,6% para 42,5% (IBGE/2018).

No municipio do Rio de Janeiro, ndo houve o aumento da instrucdo das mulheres que
foram a 6bito no periodo de 2007 a 2015, além disso, na identificacdo dos fatores associados a
mortalidade materna verificou-se que os 6bitos que estavam sem informagdo na escolaridade
aumentou trés vezes a chance (OR= 4,49; p: 0,01) de morte para causas obstétricas diretas.
Sendo este um resultado relevante, pois a falta ou o preenchimento incompleto da DO pode
prejudicar na caracterizacao e estimacdo do 6bito materno.

Na analise do ano de dbito a razdo de chances para as causas obstétricas diretas reduziu
em 46% para o periodo de 2011-2015 em relacéo ao periodo de 2007-2010, sendo um resultado
favoravel, a medida que o periodo de reducdo das causas obstétricas diretas ocorreu em

consonancia aos anos que ESF atingiu as melhores coberturas.
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Diante do exposto, observou-se que no municipio do Rio de Janeiro a mortalidade
materna apresentou resultados favoraveis com a reducdo da RMM, apds a expansdo da ESF,
mas também foi verificado que em certos bairros os indices de 6bito materno estavam altos.
Sendo assim, depreende-se que o planejamento das a¢Bes para 0 municipio sejam realizadas
considerando as caracteristicas do bairro, pois na mesma AP existe diferencas entre os bairros,
guanto as questBes socioecondmicas e de rede de servi¢os de saude, e isso pode trazer
implicacOes para a saude materna.

Além disso, supdem-se que no municipio a qualidade da assisténcia a satde de mulher
tenha relacdo com o Gbito materno, isso porque, ha locais cobertos com servicos de atengédo
basica e de média e alta complexidade, em que teve a ocorréncia do ébito materno. Com isso,
percebe-se que capacitacdo dos profissionais que atuam tanto na ESF quanto nas maternidades
pode ser um meio de melhorar a assisténcia a essa populacdo, ja que a mortalidade materna é
um evento evitavel, torna-se necessario refletir quais sdo as possiveis falhas assistenciais tém
impedido a reducéo desse indicador. O presente estudo possibilita essa reflexdo, pois apresenta
dados que condiz com outros estudos no que se refere as estimativas e as causas de morte
materna.

A limitacdo do estudo foi em relagdo a algumas variaveis que estdo na declaracdo de
6bito mas ndo fazem parte do banco de dados do 6bito materno. Dessa forma, a analise dos

fatores associados se restringiu somente as variaveis sociodemogréficas.
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7 CONCLUSAO

Diante da analise da mortalidade materna no municipio do Rio de Janeiro, constata-se a
necessidade de medidas que reduzam os altos indices de 6bito materno, contudo levando em
consideracao o perfil das mulheres que estdo indo a obito, os fatores associados e as causas que
tém contribuido para esse desfecho, assim como, a qualidade da assisténcia de salde prestada.

No estudo do perfil sociodemogréafico percebeu-se que ndo houve mudangas quando a
caracterizacdo do oObito, as mulheres jovens, pardas e negras, com baixa escolaridade e ndo
casadas continuam a pertencer ao grupo de maior vulnerabilidade. Assim, os determinantes para
0 6bito materno ndo se configura um fator isolado, mas que precisa ser compreendido a partir
de outras vertentes, como acesso a educacdo e a rede de apoio social e familiar.

Quanto a RMM o estudo identificou uma reducdo para as causas obstétricas diretas a
partir da expansao da ESF em 2009, e isso € um resultado consideravel diante da transformacéo
do modelo de atencdo, contudo é preciso investigar a ocorréncia do aumento desse indicador
no altimo ano de analise.

Ainda, nas causas de morte materna verifica-se a necessidade de considerar no contexto
das estratégias de intervencdo ndo somente aquelas causas de ocorréncia frequentes, como a
hipertensdo e as doencas do aparelho circulatorio, mas também atentar para as outras causas
que também requerem acGes pontuais como a gravidez tubaria e a inércia uterina. Ao considerar
a mortalidade materna como evento evitavel, torna necessario inserir nas estratégias de
enfretamento os profissionais de saude, que muitas das vezes, sdo quantitativamente limitados
em relacdo a demanda. Além disso, mais investimentos em educacao permanente pode ser um
meio de reduzir as falhas na assisténcia materna.

Verificou-se também que o local de residéncia pode ser um problema para a
mortalidade materna, pois 0s bairros que apresentam os maiores indices apresentam uma oferta
de servicos de saude inferior para cobrir a demanda, sendo imprescindivel a ampliacéo e
organizacdo dos servicos de atencdo basica e de média e alta complexidade, pois a
disponibilidade de recursos matérias e de infra-estrutura em conjunto com recursos humanos
pode contribuir para a melhoria na qualidade do servigo prestado.

Ao considerar a mortalidade materna como um problema de magnitude nacional, deve-
se levar em conta que as politicas publicas ndo devem ser voltadas somente para as acdes de
salde de cunho individual e coletivo, mas também para as questdes sociais e econémicas, haja
vista que os fatores de risco para o 6bito materno também permeiam as condi¢des de vida da

mulher e na garantia de seus direitos todos os aspectos devem ser considerados.
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ANEXO A_ Lista de bairros com as respectivas Areas de Planejamento (AP’s)

LISTA DE BAIRROS E AREAS DE PLANEJAMENTO (AFP'S)
Fonte: Instituto Paraira Passos

ANEXO 8 - Bairros (em ordem alfabética) e
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Balrro

Abolicao

Acari

Agua Santa

Alto Da Boa Vista
Anchieta

Andaral

Al

Bancdrios

Bangu

Barra Da Tijuca
Barra De Guaratiba
Barros Filho
Benfica

Bento Ribeiro
Bonsucesso
Botafogo

Bras De Pina
Cachambi

Cacuia

Caju

Carmaorinn
Campinho

Campo Dos Afonsos
Campo Grande
Cascadura

Catele

Catumbi

Cavalcanti

Centro

Cidade De Deus
Cidade Nova
Cidade Universitaria
Cocota

Coelho Neto
Colégio

Complexo do Alemao

5

Cod | Lol | Lol | Lol | Ll | =t | e | oo | Lol | | Pod | ol | | )| LB | e | i | B | | Ll | Pl | Ll | e | | | R A | OR | LD | d | B | LR | P e | L | LR




Bairro

%

Copacabana

Caordavil

Cosmea Velho

Cosmos

Cosla Barros

Cuncica

Dal Castilho

Deodoro

Encantado

Emngenheire Leal

Emgeniho Da Rainha

Emgenho De Denbro

Emgeniho Mova

Estacio

Flamangao

Freguasia

Freguesia Jacarepagua

Galedo

Gamboa

Gardénia Azul

Gavaa

Gancing

Glaria

Grajad

Grumari

Guadalupe

Guaratiba

Higianopodis

Honorio Gurgel

Humaita

Inhadma

Inhoaiba

Ipanema

Iraja

llanhanga

Jacaré

Jacarepagua

Jacarazinho

Jardim América

Jardim Botanico

Jardim Carioca

Jardim Guanabara

Jardim Sulacap

Joa

Lagoa
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Bairro

>

Laranjairas

Leblon

Leme

Lins De Vasconcelos

Maduraira

Magalh3es Bastos

Mangueira

Manguinhos

Maracand

Maré

Marechal Harmeas

Maria Da Graga

Meiar

Monerd

CHaria

Osvaldo Cruz

Paciéncia

Padra Miguel

Paquela

Parada De Lucas

Pargue Anchiala

Parque Colimbia

Pavuna

Pechincha

Pedra De Guaratiba

Panha

Penha Circular

Piedade

Pilares

Pilanguairas

Portuguesa

Praga Oia Bandeira

Praga Seca

Praia Da Bandeira

Quintino Bocaidva

Ramos

Realengo

Recraio Dos Bandeiranies

Riachusalo

Ribeira

Ricardo De Albugquerque

Rio Comprido

Rocha

Rocha Miranda

Cad | el | =b [ Cud | Cod | Ged | B | M| Cud [ Cd | el | | Pud | el | £ | Ced | Cud [ Ced | e | £ ) B | el | Cud | Ced | Cud | i | 2NN | et | el | Cud | Ced | a3 | Cud |3 [ Pd | Ll | = |20 | L | a3 | PRI | P3| RS
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Bairra

%

Sampaio

Santa Cruz

Sanfia Terasa

Sanfissimo

Sanio Cristo

580 Conrado

530 Crstdvan

5380 Francisco Xavier

Saldde

Senador Camara

senador Vasconcalos

Sepaliba

Tangue

Taguara

Taua

Tijuca

Todos 05 Santos

Tomas Coalho

Turiagi

Urca

Vargem Grande

Vargem Peguena

Vasco Da Gama

Vaz Lobo

Vicanle De Carvalho

Vidigal

Vigario Geral

Vila Da Penha

Vila lzabal

Vila Kosmos

Vila Militar

Vila Valgueire

Vista Alegra

Zumbi

Cod | Cod | e | O | Cad | Pod | Cod | Cd | Pl | Cud | Cad | = | e | [ Pd | L | | [ RO | BN |n ||| || = |in|=]|Ln]|
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ANEXO B - Modelo da Declaragao de 6bito

Ropublica Foedaraiiva do Brasil .
Minisbério da Saddn Declaragao da ODbito
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ANEXO C - Modelo da Declaragdo de Nascidos vivos

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude Declaracio de Nascido Vivo
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ANEXO D_ Diagnosticos do Capitulo XV da CID 10

000-008 Gravidez que termina em aborto

000 Gravidez ectopica

001 Mola hidatiforme

002 Outros produtos anormais da concepgéo

003 Aborto espontaneo

004 Aborto por razbes médicas e legais

005 Outros tipos de aborto

006 Aborto nédo especificado

007 Falha de tentativa de aborto

008 ComplicacBes consequentes a aborto e gravidez ectdpica ou molar

010-016 Edema, proteinlria e transtornos hipertensivos na gravidez,

no parto e no puerpério

010 Hipertensdo pré-existente complicando a gravidez, o parto e 0 puerpério
011 Disturbio hipertensivo pré-existente com proteindria superposta

012 Edema e proteindria gestacionais (induzidos pela gravidez), sem hipertensao
013 Hipertensdo gestacional (induzida pela gravidez) sem proteindria significativa
014 Hipertensdo gestacional (induzida pela gravidez) com proteindria
significativa

015 Eclampsia

016 Hipertensdo materna néo especificada

020-029 Outros transtornos maternos relacionados predominantemente com a gravidez
020 Hemorragia do inicio da gravidez

021 Vomitos excessivos na gravidez

022 Complicagdes venosas na gravidez

023 Infecgdes do trato geniturinario na gravidez

024 Diabetes mellitus na gravidez

025 Desnutrigédo na gravidez

026 Assisténcia materna por outras complicagdes ligadas predominantemente

a gravidez
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028 Achados anormais do rastreamento (screening) antenatal da mée
029 Complicacdes de anestesia administrada durante a gravidez

030-048 Assisténcia prestada a mae por motivos ligados ao feto e a cavidade amniética e por
possiveis problemas relativos ao parto

030 Gestacdo multipla
031 Complicaces especificas de gestacdo maltipla

032 Assisténcia prestada a mae por motivo de apresentacdo anormal, conhecida ou suspeitada,
do feto

033 Assisténcia prestada a mae por uma desproporcao conhecida ou suspeita

034 Assisténcia prestada a mée por anormalidade, conhecida ou suspeita, dos 6rgaos pélvicos
maternos

035 Assisténcia prestada a mae por anormalidade e lesdo fetais, conhecidas ou suspeitadas
036 Assisténcia prestada a mae por outros problemas fetais conhecidos ou suspeitados
040 Poli-hidramnio

041 Outros transtornos das membranas e do liquido amniético

042 Ruptura prematura de membranas

043 Transtornos da placenta

044 Placenta prévia

045 Descolamento prematuro da placenta (abruptio placentae)

046 Hemorragia anteparto ndo classificada em outra parte

047 Falso trabalho de parto

048 Gravidez prolongada

060-075 Complicagdes do trabalho de parto e do parto

060 Parto pré-termo

061 Falha na inducdo do trabalho de parto

062 Anormalidades da contragéo uterina

063 Trabalho de parto prolongado

064 Obstrucdo do trabalho de parto devida a ma posi¢édo ou ma apresentacdo do feto
065 Obstrucdo do trabalho de parto devido a anormalidade pélvica da mée

066 Outras formas de obstrucdo do trabalho de parto

067 Trabalho de parto e parto complicados por hemorragia intraparto

néo classificados em outra parte



068 Trabalho de parto e parto complicados por sofrimento fetal

069 Trabalho de parto e parto complicados por anormalidade do corddo umbilical
070 Laceracdo do perineo durante o parto

O71 Outros traumatismos obstétricos

072 Hemorragia pds-parto

073 Retencdo da placenta e das membranas, sem hemorragias

074 Complicacdes de anestesia durante o trabalho de parto e o parto
075 Outras complicagdes do trabalho de parto e do parto

080-084 Parto

080 Parto unico espontaneo

081 Parto unico por férceps ou vacuo-extrator

082 Parto unico por cesariana

083 Outros tipos de parto Unico assistido

084 Parto multiplo

085-092 Complicaces relacionadas predominantemente com o puerpério
085 Infeccdo puerperal

086 Outras infecgdes puerperais

087 ComplicacBes venosas no puerpério

088 Embolia de origem obstétrica

089 ComplicacGes da anestesia administrada durante o puerpério

090 ComplicagBes do puerpério ndo classifi cadas em outra parte

0091 InfeccBes mamarias associadas ao parto

092 Outras afec¢bes da mama e da lactacdo associadas ao parto
095-099 Outras afeccdes obstétricas nao classificadas em outra parte
095 Morte obstétrica de causa ndo especificada

096 Morte, por qualquer causa obstétrica, que ocorre mais de 42 dias,
mas menos de um ano, apods o parto

097 Morte por sequelas de causas obstétricas diretas

098 Doencas infecciosas e parasitarias maternas classificaveis em outra

parte mas que compliquem a gravidez, o parto e o puerpério
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099 Outras doengas da mae, classificadas em outra parte, mas que complicam

a gravidez o parto e o puerpério

Diagndsticos fora do Capitulo XV da CID-10 — algumas doencas que ndo constam no Capitulo
XV também devem ser levadas em conta. Sdo elas:

*

- F

*

tétano obstétrico (cod. A34, Cap. I);

osteomalacia puerperal (c6d. M83.0, Cap. XII);

transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério (cod. F53, Cap. V);
necrose pos-parto da hipéfise (cod. E23.0, Cap. 1V) — (*%);

mola hidatiforme maligna (c6d. D39.2, Cap. Il) — (**); e

doencas causadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (céd. B20 a B24,

Cap. L) = (*).

(**) Para esses casos, deve ficar comprovada a relagdo com o estado gravidico-puerperal e 0

Obito deve ter ocorrido até 42 dias ap0s o parto.

Observacdo: Existem causas externas (Cap. XX) que comprometem o estado gravidico-

puerperal e devem ser considerados 6bitos maternos, desde que ndo haja duvida em relagdo a

€sse comprometimento.



Anexo E _ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIRIO - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESTADO DO RIO
DE JANEIRO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Andlise espacial da mortalidade materna no municipio do Rio de Janeiro, 2007-2015.

Pesquisador: HILMARA FERREIRA DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 73755617.7.0000.5285

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.306.258

Apresentacéo do Projeto:

Versao 2. Trata-se de um estudo ecologico que analisara a mortalidade materna entre as mulheres
residentes no Municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2007 a 2015. Serao utilizados os dados de 6bitos
de mulheres na faixa etaria de 10 a 49 anos, provenientes dos Sistemas de Informagao sobre Mortalidade
(SIM) e Nascidos Vivos (SINASC). As variaveis selecionadas para o estudo sdo sociodemograficas (faixa
etaria e escolaridade) e obstétricas (causa da morte e periodo gravidico-puerperal no qual ocorreu o 6bito).
Dessa forma, serdo calculadas a proporgéo das variaveis selecionadas. Assim, para verificar a frequéncia
de obitos maternos ocorridos até 42 dias apds o parto, sera realizado o calculo da Razédo de Mortalidade
Materna (RMM). A anélise e o processamento dos dados serdo realizados por meio do Tabwin (TAB versao
para Windows) e o programa de dominio publico R (R Foundation for Statistical Computing). A unidade de
analise espacial serao os bairros dos municipios do Rio de Janeiro, com a possibilidade da ocorréncia de
flutuagdes aleatérias no indicador devido a presencga de areas com menor contingente populacional. Por
isso, para corrigir esse problema, sera necessario utilizar o método de suavizagédo espacial, denominado
Estimador Bayesiano Empirico, cujo o calculo da média pode ser global e local. A autocorrelagdo espacial
sera utilizada para observar a dependéncia espacial da variavel em diferentes locais. Para verificar a
presenca de cluster espacial, sera realizado o célculo
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DE JANEIRO
Continuacéo do Parecer: 2.306.258

de indice de Moran. A analise espacial sera realizada por meio do Tabwin (TAB para Windows). O presente
estudo utilizara bases secundarias ndo identificadas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Estudar a distribuigao espacial da mortalidade materna no municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2007 a
2015.

Objetivo Secundario:

Analisar a distribui¢do espacial da razdo de mortalidade materna.

Analisar a distribuigdo espacial da razdo de mortalidade materna segundo as variaveis sociodemograficas e
obstétricas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O risco do presente estudo € minimo e esta relacionado a exposigdo das informagdes contidas nobanco de
dados, porém para minimizar os riscos sera utilizado o banco de dados sem a identificagdo do individuo.
Beneficios:

A relevancia do estudo esta na possibilidade de se analisar a magnitude da mortalidade materna,
compreendendo os aspectos que contribuem para ébito materno no municipio do Rio de Janeiro. Sendo
assim, com os resultados obtidos na pesquisa, sera possivel planejar agdes voltadas para salide materna e
contribuir como aporte cientifico para desenvolvimento de novas pesquisas e estudos desta natureza.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Apresenta cronograma, folha de rosto devidamente assinada, carta de anuéncia da SMS, Co participante,
apresenta em anexo a dispensa do TCLE.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgéo obrigatéria:
Atendeu a pendencia, anexando o documento de dispensa do TCLE.
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Continuaggo do Parecer: 2.306.258

Recomendagdes:
Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

projeto sem pendéncia

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagado
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/09/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 963952.pdf 18:40:34
Projeto Detalhado / | projetocomTCLE.docx 14/09/2017 |HILMARA Aceito
Brochura 18:36:27 |FERREIRA DA
Investigador SILVA
TCLE/Termos de | projetocep.docx 17/08/2017 |HILMARA Aceito
Assentimento / 11:38:18 |FERREIRA DA
Justificativa de SILVA
Auséncia
Cronograma CRONOGRAMA .docx 20/07/2017 |HILMARA Aceito
15:14:54 |FERREIRA DA

Outros cartadeanuencia.jpg 20/07/2017 [HILMARA Aceito
15:12:57 |FERREIRA DA

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 20/07/2017 |HILMARA Aceito
15:09:28 |FERREIRA DA

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 29 de Setembro de 2017

Assinado por:
Paulo Sergio Marcellini
(Coordenador)
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