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1. Introducéo

1.1 A Saude da Mulher

Os dados referentes a 2015 da projecéo da populacéo do Brasil para o periodo
de 2000 a 2030 feita pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
apontam que a esperanca de vida ao nascer para mulheres é de 79,1 anos e de 71,9
anos para homens — padrdo de diferengca em consonancia com anos anteriores.
Entretanto, estudos epidemioldgicos realizados desde 1986 a partir dos dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) apontam que a morbidade das
mulheres se mantém expressivamente superior a dos homens, considerando agravos
agudos e crbnicos, sobretudo em faixa etaria reprodutiva. Diante disso, é necessario
compreender, na perspectiva biopsicossocial, os fatores que interferem de forma
desigual quanto ao género no processo saude-doenca para, assim, elaborar politicas
de salde equanimes.!?

Desde as primeiras décadas do século XX, ja havia um olhar direcionado a
especificidades da mulher quanto a saude, porém era restrito a sua funcao reprodutiva
e a sua responsabilidade pelo cuidado com o lar e a familia, até os anos de 1970.
Com o fortalecimento do movimento feminista no Brasil, essa visdo passou a ser
criticada por ndo pensar a assisténcia a mulher em sua complexidade, considerando
elementos como raca, condicdo socioecondmica, orientacdo sexual, jornada de
trabalho dentro e fora do ambiente doméstico e violéncia de género. Além disso, por
seu carater vertical e centralizado, havia pouca repercussdo nos indicadores de
saude.34

No contexto de redemocratizacédo do Pais, em 1984, foi elaborado o Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), pelo Ministério da Saude, em
conformidade com a proposta do que viria a se concretizar como Sistema Unico de
Saude (SUS): atencdo de forma integral e equanime e descentralizagéo,
hierarquizacao e regionalizacdo dos servi¢os, com acdes planejadas a partir do perfil
epidemioldgico de cada faixa etaria e de acordo com os determinantes de salde
supracitados. Em 1986, aconteceu a 12 Conferéncia de Saude e Direitos da Mulher,
organizada pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), que fomentou o debate e
sistematizou encaminhamentos acerca de, em sintese, direitos reprodutivos, aborto,

maternidade, sexualidade, demandas de cada fase cronoldgica, saude mental,
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identidade feminina e étnica (negra e indigena), mercado de trabalho e realidade da
mulher que vive no campo.34

Alguns marcos foram importantes no processo de implantacdo e
implementacgdo dessas medidas: criagdo do SUS®, Leis Organicas da Saude (n° 8.080
e 8.142), Normas Operacionais Basicas (NOB) e Normas Operacionais de Atencao a
Saude (NOAS) — as duas ultimas contribuiram com a municipalizacdo de acdes e
servicos e a posterior determinacdo de responsabilidades do municipio na Atencao
Bésica, como pré-natal e planejamento familiar. Seguindo a mesma proposta, com o
objetivo de consolidar a PAISM, agregar a ela outras questdes relevantes e ampliar o
leque de ac¢des, o Ministério da Saude criou, em 2004, a Politica Nacional de Atencao
Integral a Salde da Mulher (PNAISM).36

Em 2015, reafirmando a importancia da participagao e controle social, houve a
Conferéncia Livre de Saude da Mulher realizada por movimentos sociais que tiveram
participacdo incisiva na luta por direitos da mulher como preparacdo para a 22
Conferéncia Nacional de Saude das Mulheres, realizada em 2016, promovida pelo
CNS, com o tema central “Saude das Mulheres: desafios para a integralidade com
equidade”.’

A partir do panorama histérico da compreensdo de saude das mulheres, é
possivel identificar que seus indicadores sofrem influéncia direta tanto de condicdes
biolégicas quanto da estrutura social em que elas estédo inseridas e que, para uma
assisténcia efetiva, é preciso intervir profundamente nesse conjunto através de acdes

de promocéo, prevencéao, diagndstico e tratamento.®

1.2 Os 6bitos maternos: conceitos e definicdes

De acordo com o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde do
Brasil (DATASUS), em conformidade com a 10* Revisdo da Classificacédo
Internacional de Doencas (CID-10r)°, morte materna consiste na morte de uma mulher
durante a gestacédo ou dentro de um periodo de 42 dias apés o término da gestacéao,
independente de duracédo ou da localizagdo desta, decorrente de qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagéo a ela, porém
nao relacionada a causas acidentais ou incidentais. Ja morte materna tardia &€ a morte
de uma mulher por causas obstétricas diretas ou indiretas mais de 42 dias, mas menos

de um ano apos o término da gravidez; apds um ano, o caso € classificado como efeito
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tardio de morte maternat®!l. Define também morte relacionada a gestacdo como a
morte de uma mulher enquanto gravida ou dentro de 42 dias do término da gravidez,
qualquer que tenha sido a causa da morte; elas podem ser subdivididas em diretas —
resultantes de complicacfes obstétricas na gravidez, parto e puerpério, em virtude de
intervencdes, omissbes, tratamento incorreto ou de uma cadeia de eventos
resultantes de qualquer das causas acima mencionadas — ou indiretas — resultantes
de doencas existentes antes da gravidez ou de doencgas que se desenvolveram
durante a gravidez, ndo vinculada a causas obstétricas diretas, mas que foram
agravadas pelo efeitos fisiologicos da gravidez. Ha ainda as mortes obstétricas nédo
relacionadas ou mortes maternas nao relacionadas, que sdo aquelas cujas causas
ndo estdo incluidas nos dois tipos anteriormente descritos, como acidentes, outros
tipos de mortes violentas e algumas causas naturais (neoplasias, infec¢cdoes graves
etc)!l. Por fim, taxa de mortalidade materna é o nimero de O6bitos femininos por
causas maternas, por 100 mil nascidos vivos, em determinado espaco geogréfico, no

ano considerado.!0:11.12

1.3 Os Obitos maternos no Brasil e no mundo e o Objetivo de

Desenvolvimento Sustentavel

A mortalidade materna passou a ser uma preocupacao mundial na década de
1980, tendo como um dos marcos a publicacdo do artigo intitulado Mortalidade
Materna — Uma Tragédia Negligenciada 3, que se tornou referéncia e combustivel
para elaboracdo de estratégias, no ambito da salde publica, para atenuar esse
problema; neste periodo, havia cerca de 500 mil 6bitos maternos evitaveis por ano.'4

Nos anos subsequentes, a dedicacdo a pesquisa sobre mortalidade materna
possibilitou a compreensédo da sua profunda relacdo com uma série de determinantes
sociais: escolaridade, local de residéncia, renda, situacdo de opressao social, entre
outros. Desse modo, passou a ser compreendida como indicador de desenvolvimento
social e passou a integrar os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) — pacto
lancado pela Organizagcdo das Nac¢des Unidas (ONU), com 191 paises signatarios.
Essa iniciativa, a partir da analise dos principais problemas mundiais, prop6s as
seguintes metas: acabar com a fome e a miséria; educacao basica de qualidade para
todos; igualdade entre os sexos e valorizacao da mulher; reduzir a mortalidade infantil;

melhorar a saude das gestantes; combater a AIDS, a malaria e outras doencas;
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qualidade de vida e respeito ao meio ambiente e todo mundo trabalhando pelo
desenvolvimento.415

Para melhorar a salde materna, foram estabelecidos dois objetivos
especificos: reduzir em trés quartos, de 1990 a 2015, a taxa de mortalidade materna
e alcancgar, até 2015, o acesso universal a servicos de salde reprodutiva.'®

Em relacdo ao primeiro, consta no Relatério Sobre os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio!®> que o numero de obitos maternos reduziu
expressivamente apos a sua pactuagdo — 45% em todo o mundo do ano de 1990 a
2013. E importante destacar também o avanco nas regides mais afligidas por esse
problema, Africa Subsaariana e Sul da Asia, que reduziram suas taxas em,
respectivamente, 49% e 64% no mesmo periodo, embora ainda concentrassem 86%
dos Obitos maternos no mundo em 2013. Outro elemento analisado foi a assisténcia
especializada a mulher e a crianca durante o parto, por médico, enfermeiro ou parteira,
considerado essencial para reduzir a morbi-mortalidade materna; nesse sentido,
houve um discreto avanco: de 59% em 1990 para 71% em 2014 — 0 que representa
uma em cada quatro criangcas no mundo nascendo sem cuidados qualificados. Esse
indicador € ainda mais alarmante quando considera-se a discrepancia entre as zonas
urbana e rural, ja que nesta a cobertura profissional adequada ao nascimento é 31%
inferior aquela.*®

Quanto ao segundo, o resultado foi aquém do almejado. Em 2014, apenas
cerca de 52% das gestantes que vivem nas regibes em desenvolvimento (Sul e
Sudeste da Asia, Africa Subsaariana, Norte da Africa e América Latina e ilhas do
Caribe) realizavam as recomendacdes minimas da OMS quanto ao acompanhamento
pré-natal, que sdo ao menos quatro consultas para avaliacdo clinica, orientacdes
comportamentais, planejamento do parto e outras questdes que assegurem o bem-
estar dos sujeitos envolvidos. Ainda para avaliar o acesso aos servicos de saude, foi
analisado o uso de métodos contraceptivos por mulheres de 15 a 49 anos, casadas
ou em unido estavel, ja que eles refletem as acbes de planejamento familiar e de
saude da mulher; no periodo de 1990 a 2015, no ambito global, houve aumento de
9% no uso de algum dos métodos pelo grupo descrito, saindo de 55% para 64%, e,
em 2015, 12% das mulheres desse grupo e sem pretensdo de engravidar, néo
aderiam a nenhum dos meétodos. Outro parametro, a gravidez na adolescéncia,

reduziu de 59 para 51 casos a cada 1000 mulheres de 15 a 19 anos no mundo, mas
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esse dado nao revela a disparidade acentuada entre as diferentes localidades (intima
relacdo com o perfil socioeconémico).'®

Outra via de contribuicdo dos ODM, no que diz respeito ao Objetivo em
discusséao, foi fomentar uma maior facilidade do acesso ao banco de dados com
informacdes necessarias para compreender e acompanhar a evolucdo da mortalidade
materna. Isso permitiu constatar que apenas 51% dos paises dispdem de mecanismos
para identificar causa de morte — um grande entrave a definicdo de politicas publicas
— e a fonte dessas informacdes varia com o grau de desenvolvimento; se
desenvolvido, registro civil, se néo, fontes alternativas.*®

Para o Brasil, reduzir a mortalidade materna tem sido o objetivo mais dificil de
atingir; houve avango, mas ainda distante do esperado. De acordo com a Secretaria
de Vigilancia do Ministério da Saude, de 1990 para 2010 o numero de 0bitos maternos
foi reduzido de 141 para 68 a cada 100 mil nascidos vivos; em 2011, houve diminuicédo
de 21% em relacdo ao ano anterior. Um progresso importante foi a melhoria do
acompanhamento pré-natal: crescimento de 125% de gestantes que realizaram sete
ou mais consultas de 2003 a 2010.%¢

Uma iniciativa para viabilizar o cumprimento das metas, lancada pelo governo
federal, junto ao CNS, em 2004, foi o Pacto Nacional pela Reducédo da Mortalidade
Materna. Os objetivos dessa ferramenta eram respeito aos direitos humanos de
mulheres e criancas; consideracao das questdes de género, dos aspectos étnicos e
raciais e das desigualdades sociais e regionais; decisdo politica de investimentos na
melhoria da atencéo obstétrica e neonatal; e a ampla mobilizacdo e participacédo de
gestores e organizacfes sociais. Em termos praticos, ela nasceu com o intuito de
promover uma reducao anual de 5% na taxa de mortalidade materna para chegar ao
patamar aceitavel pela OMS. Para mobilizar a sociedade, foi criada a Comisséo
Nacional de Monitoramento e Avaliacdo da Implementacdo do Pacto Nacional, com
37 representacdes do governo federal e da sociedade civil, e foram realizados
diversos seminarios e conferéncias munipais, estaduais e regionais, campanhas
educativas, além da participacdo em féruns nacionais e internacionais. Alguns marcos
importantes nesse processo sdo as Politicas Nacionais de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas, de Atencédo Integral & Saude da Mulher, de Atencdo Obstétrica e
Neonatal e de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos; a instalacdo e ampliacao dos
Comités de Morte Materna (hospitalares, regionais, municipais e estaduais) e medidas

de amparo legislativo a melhorias no controle e na assisténcia pré-natal quanto a
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doencas infecciosas, bem como na integralidade do cuidado em saude, sobretudo na
atencao primaria. Houve ainda investimento profissional e financeiro para capacitacao
dos sujeitos envolvidos e insumos necessarios as ac¢fes e normatizacdo de
documentos e protocolos que otimizam o0s servigos, sobretudo a vigilancia
epidemiolégica.’

Os ODM foram finalizados no ano de 2015 e, em 2016, entrou em vigor uma
nova pactuacgao global para o desenvolvimento e o combate as mazelas sociais com
perspectivas até 2030, os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). O
compromisso com a reducédo da mortalidade permanece neles, mais especificamente
em seu Objetivo 3, Assegurar Vidas Saudaveis e Promover o Bem-estar em Todas as
Idades; a meta global é reduzir, ao menos, para um numero inferior a 70 Obitos
maternos por 100 mil e, no caso do Brasil, para cerca de 20 até 2030. Para que essas
pretensdes ambiciosas sejam atingidas, é preciso, além de potencializar as medidas
anteriormente iniciadas, atentar-se ao novo perfil da populacdo em discussao,
considerando elementos como reducéo da fecundidade, envelhecimento, excesso de

medicalizacdo e aumento da incidéncia de doencas cronico-degenerativas.'4

1.4 O uso dos Sistemas de Informacdo nos estudos de mortalidade

materna

Os sistemas de informacédo sdo, em sintese, 0 arcabouco que direciona a
gestdo dos servicos ao passo que permitem, a partir da analise dos nimeros, um
diagnéstico situacional dos parametros descritos. Em relacdo a saude no Brasil,
inicialmente, havia uma gama de banco de dados desconectados entre si, oriundos
de programas verticais (ex: materno-infantil, salude escolar, doencas infecto-
contagiosas etc), que acabavam por fornecer informacdes dispersas e inconsistentes.
Avancos substanciais passaram a ser observados a partir da década de 1970, com a
Lei Federal n°® 6.015 (1973), que regulamentou o registro civil a atribuiu ao IBGE a
responsabilidade sobre suas estatisticas — que passou a publicar, a cada ano, taxas
de nascimento e 6bito; e também com a primeira Reunido sobre Sistemas de
Informacdo de Saude (Conferéncia de Saude, 1975), que fomentou a criagdo de
importantes sistemas de informacéo de carater nacional. Hoje, eles contemplam a
“‘linha da vida”: nascimento (Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos — Sinasc),

adoecimento (Sistema de Informacédo sobre Agravos de Notificagdo — Sinan, Sistema
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de Informacgbes Hospitalares — SIH) e morte (Sistema de Informacgdes de Mortalidade
— SIm).18

O célculo da mortalidade materna é feito a partir do primeiro e do ultimo
sistemas supracitados, conforme férmula descrita anteriormente. O primeiro é gerido
pelo Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), através da Coordenacdo-Geral de
Andlise de InformacfGes em Saude (CGAIS), que sistematizou as condi¢cfes técnicas
e organizacionais para a implementacdo do SINASC, entre elas a elaboragédo da
Declaragédo de Nascido Vivo (DN) — documento base da coleta de dados —, do
fluxograma de seguimento, do Manual de Preenchimento da DN e do sistema
operacional eletrénico, além de seminarios de aperfeicoamento do servico e
atualizacao profissional. De acordo com o Manual de Procedimentos do SINASC,
devem ser preenchidas trés vias da DN, canceladas em caso de rasura; a primeira
fica no servico onde ocorreu o0 parto para ser destinada a Secretaria Municipal de
Saude, a segunda fica no mesmo local, mas anexada ao prontuario médico do recém-
nascido e a terceira deve ser levada pela familia ao Cartério de Registro Civil e
arquivada por ele. Esse documento foi reafirmado pelo Estatuto da Crianga e do
Adolescente, através da Lei n° 8069, que torna obrigatério o preenchimento por
profissionais da saude em qualgquer hospital ou demais locais que assistem gestantes,
constando ainda intercorréncias no parto e no desenvolvimento do neonato. O
processamento e disponibilizacdo virtual dos dados € de responsabilidade do
DATASUS,; para facilitar, foi desenvolvido o um tabulador, TABWIN, que permite nao
apenas o0 acesso, mas também o cruzamento das informacfes — marco importante na
descentralizacdo desse conteudo. Algumas dificuldades encontradas pelo Sistema
sao deficiéncia da notificacdo e incompletude dos documentos, com quesitos em
branco ou ingorados, mas, ao longo dos anos, vém sendo paulatinamente reduzidas.®

A necessidade de criacdo de um sistema de informacé&o sobre mortalidade que
compreendesse todo o territério brasileiro foi impulsionada, na década de 1970, pela
atuacdo da Fundacao Servico Especial de Saude Publica (SESP) e da Faculdade de
Saude Pdublica da Universidade de S&o Paulo nessa area, além da criacdo de
experiéncias como essa por alguns estados e da falta de registros sobre ébitos no
Brasil nos anuérios internacionais da Organizagdo Panamericana de Saude (OPS),
OMS e Nacbes Unidas. Desse modo, em 1975, aconteceu a 12 Reunido Nacional
sobre Sistemas de Informag¢do em Saude, que culminou na implantagéo do SIM nas

distintas regides do Pais, acompanhada de um intenso processo educativo dos
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profissionais para estarem aptos a usar o Sistema e reconhecer a sua importancia.
Desde 2003, ele é gerido pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS). Seu
documento-base é a Declaracéo de Obito (DO), padronizada nacionalmente, que €
preenchida em trés vias: a branca, destinada as secretarias de saude para
processamento de dados; a amarela, entregue a familia que deve leva-la ao cartorio
para arquivamento, e a rosa, que fica anexada ao prontuario no estabelecimento que
preencheu ou, em caso de 6bito domiciliar, segue o fluxo da segunda. Ao longo dos
anos, o SIM vem sendo aperfeicoado quanto a abrangéncia e a qualidade e
completude de informacgfes; entretanto o quesito que trata de causas de Obito
associadas a gestacdo, parto ou puerpério na DO, debatido na 432 Assembleia
Mundial de Saude (1990) e introduzido pelo Ministério da Saude em 1995, era um dos
mais negligenciados!®. Um estudo posterior (Gil e Gomes-Sponholz, 2013)%,
realizado na Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (Universidade de Sao Paulo),
mostrou que a incompletude da DO permanece sendo um limitante a compreensao
da real dimenséo da letalidade maternas e chama atencédo ao papel do médico —
profissional legalmente responsavel por este documento — nesse fato.*®

Diante do exposto, conclui-se que os sistemas de informacdo em saude sao
uma ferramenta crucial no processo de consolidacéo do principio de descentralizacéo
do SUS e possuem grande importancia para a analise da realidade da saude nos
diversos municipios do Pais. Além disso, disponibilizam, de forma simples e acessivel,
as informacfes coletadas, que devem servir de arcabouco para pesquisas que
explorem as varidveis descritas em analises epidemiologicas que contribuam tanto
com a solucdo dos problemas sociais aventados quanto com o aperfeicoamento
tecnologico do proprio sistema e do fluxograma do recolhimento de dados que o

alimentam.18
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2. Revista: Cadernos de Saude Coletiva

Os Cadernos Saude Coletiva (CSC) publicam trabalhos inéditos considerados

relevantes para a area de Saude Coletiva.

Conflito de interesses: Todos os autores do manuscrito devem declarar as situagdes
gue podem influenciar de forma inadequada o desenvolvimento ou as conclusées do
trabalho. Essas situacfes podem ser de origem financeira, politica, académica ou

comercial.

Questdes éticas: Todos os artigos resultantes de pesquisas envolvendo seres
humanos estdo condicionados ao cumprimento dos principios éticos contidos na
Declaragcao de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da
World Medical Association.

O artigo devera conter o nimero do processo e o nome do Comité de Etica ao qual
foi submetido e declarar, quando for o caso, e informar que os sujeitos da pesquisa
assinaram o termo de consentimento informado. O Conselho Editorial de CSC podera
solicitar informacdes sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa, se

achar necessario.

Autoria: Todos os autores do manuscrito devem estar dentro dos critérios de autoria
do International Commitee of Medical Journal Editors: (1) Contribui substancialmente
para a concepcao e planejamento, ou analise e interpretacao dos dados; (2) Contribui
significativamente na elaboracdo do rascunho ou na revisdo critica do conteudo; e

(3) Participei da aprovacao da versao final do manuscrito.

A contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada no Documento de
responsabilidade pela autoria.

Processo de julgamento: Os artigos submetidos, que atenderem as Instru¢gfes aos
colaboradores e estiverem de acordo com a politica editorial da revista serdo

encaminhados para avaliagéo.
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Pré-andlise: a primeira analise € feita pelos Editores Associados com base na

originalidade, pertinéncia, qualidade académica e relevancia do manuscrito para a

saude publica.

Avaliacdo por pares: os artigos selecionados na pré-andlise sdo enviados para

avaliacé@o por especialistas na teméatica abordada.
O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento.

A revista adota softwares livres para identificacéo de plagio.

Forma e preparacdo de manuscritos

Seréo aceitos trabalhos em portugués, espanhol e inglés. A folha de rosto deve
conter o titulo do trabalho, nome, titulagdo e o vinculo profissional de cada um

dos autores, e o0 endereco, telefone e e-mail do autor principal.

O artigo deve conter titulo do trabalho em portugués, titulo em inglés, resumo e
abstract, com palavras-chave e key words. As informacfes constantes na folha
de rosto ndo devem aparecer no artigo. Sugere-se que o artigo seja dividido em
subitens. Os artigos serdo submetidos a no minimo dois pareceristas, membros
do Conselho Cientifico dos Cadernos ou a pareceristas ad hoc. O Conselho
Editorial do CSC enviara uma carta resposta informando da aceitacdo ou ndo do

trabalho.

A aprovagdo dos textos implica na cessao imediata e sem 0Onus dos direitos
autorais de publicacao nesta Revista, a qual tera exclusividade de publica-los em
primeira méo. O autor continuara a deter os direitos autorais para publicacdes

posteriores.

Formatacdo: Os trabalhos devem estar formatados em folha A4, espaco duplo,
fonte Arial 12, com margens: esq. 3,0 cm, dir. 2,0 cm, sup. e inf. 2,5 cm. O titulo
deve vir em negrito; palavras estrangeiras, e 0 que se quiser destacar, devem vir
em italico; as citacdes literais, com menos de 3 linhas, deverao vir entre aspas

dentro do corpo do texto; as citagdes literais mais longas deverao vir em outro
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paragrafo, com recuo de margem de 3cm a esquerda e espaco simples. Todas
as citacfes deverdo vir seguidas das respectivas referéncias. Todas as paginas

devem estar numeradas.

llustracdes: o numero de quadros, tabelas e/ou figuras (graficos, mapas etc.)
devera ser minimo (em um maximo de 5 por artigo, salvo excecdes, que deverao

ser justificadas por escrito em anexo a folha de rosto).

Tabelas: Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no
texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tracos
internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no

rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou titulo.

Figuras: As fotografias, desenhos, graficos, mapas, etc. devem ser citados como
figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arébicos, na
ordem em que foram citadas no texto. As legendas devem ser apresentadas ao
final da figura; as ilustracdes devem ser suficientemente claras para permitir sua

reproducao, com resolucdo minima de 300 dpi..

As equacOes deverdo vir centralizadas e numeradas sequencialmente, com o0s

numeros entre parénteses, alinhados a direita.

Resumo: todos os artigos submetidos em portugués ou espanhol deverao ter
resumo na lingua principal (de 100 a 200 palavras) e sua tradug¢do em inglés
(Abstract); O resumo devera apresentar de forma concisa a questao central da
pesquisa, os métodos utilizados, os resultados e a resposta a questao central do
trabalho. Deverdo também trazer um minimo de 3 e um maximo de 5 palavras-
chave, traduzidas em cada lingua (key words, palabras clave), dando-se
preferéncia aos Descritores para as Ciéncias da Saude, DeCS (a serem obtidos

na pagina http://decs.bvs.br/).

Agradecimentos: As pessoas que prestaram alguma colaboracdo ao trabalho,

mas que ndo preenchem os critérios de autoria, assim como instituices que
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apoiaram o trabalho podem ser mencionados, desde que deem permissao
expressa para isto (Documento de responsabilidade pelos agradecimentos).

Serdo aceitos trabalhos para as seguintes secodes:

Artigos originais: artigos resultantes de pesquisa de natureza empirica,

experimental ou conceitual, ou ensaios tedricos; maximo de 4.000 palavras.

Revisédo: revisdo sistematica critica sobre um tema especifico; méximo de 4.000

palavras.

Debate: artigo teérico acompanhado de opinides proferidas por autores de
diferentes instituicdes, a convite do Editor; méximo de 6.000 palavras

Notas: relato de resultados preliminares ou parciais de pesquisas em

andamento; maximo de 1.200 palavras.

Opinides: opinides sobre temas ligados a éarea da Saude Coletiva, de
responsabilidade dos autores, ndo necessariamente refletindo a opinido dos

editores; maximo 1.800 palavras.

Cartas: devem ser curtas, com criticas a artigos publicados em numeros

anteriores; maximo de 1.200 palavras.
Ensaios clinicos

Artigos que apresentem resultados de ensaios clinicos devem obrigatoriamente
ser acompanhados do numero de registro do ensaio. Essa exigéncia esta de
acordo com a recomendacdo da BIREME/OPAS/OMS sobre o Registro de
Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientacbes da Organizacao
Mundial da Saude - OMS, do International Committee of Medical Journal Editors
(www.icmje.org) e do Workshop ICTPR.

As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sao:

o Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

e ClinicalTrials.gov
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e International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
o Nederlands Trial Register (NTR)

e UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

e WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

A norma adotada para elaboracao das referéncias € Vancouver.
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Resumo

A mortalidade materna reflete a realidade socioecondmica de um pais, a existéncia e
a efetividade de politicas de salde e a qualidade de vida de sua populacédo. Assim, o
objetivo deste trabalho é descrever os Obitos por causas maternas (obstétricas diretas
e indiretas) e por causas néo relacionadas a gravidez, ao parto ou ao puerpeério (GPP),
no estado de Sergipe, de 2008 a 2015. Realizou-se um estudo epidemiolégico
descritivo e retrospectivo em dois periodos: 2008-2011 e 2012-2015. As informacdes
foram obtidas das Declaracdes de Obito e, para andlise, utilizou-se o programa
Tabwin. Foram selecionados 328 casos de 0Obitos (59,5% no primeiro periodo). As
causas relacionadas a GPP aumentaram de 58,5% para 69,2% e as externas, de
10,3% para 13,5%. As principais causas relacionaram-se as maternas diretas (43,6%),
seguidas pelas néo relacionadas a GPP (37,2%) e por maternas indiretas (15,5%).
Verificou-se que a maior parte das mortes foram em mulheres pardas (60,7%), sem
companheiro (62,5%) e com quatro a sete anos de estudo (34,1%). Ocorreram
sobretudo em hospitais (84,8%) e na Regido de Saude de Aracaju (78%), onde residia
apenas 36% dos casos. O perfil epidemiologico identificado é compativel com outras

localidades brasileiras e com as caracteristicas de paises em desenvolvimento.

Palavras chave: Saude da Mulher; Gravidez; Mortalidade Materna; Sistemas de

Informacao.
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Abstract

Maternal mortality reflects the socioeconomic reality of a country, the existence and
effectiveness of health policies and the quality of life of a population. In this context,
the objective of this study is to describe the deaths due to maternal causes (direct and
indirect obstetric) and causes unrelated to pregnancy, childbirth or the puerperium
(GPP). The State of Sergipe, from 2008 to 2015. A descriptive and retrospective
epidemiological study was carried out in two periods: 2008-2011 and 2012-2015. The
information was obtained from the Death Certificates and, for analysis, the Tabwin
program was used. 328 cases of death were selected (59.5% in the first period). The
causes related to GPP increased from 58.5% to 69.2% and external causes, from
10.3% to 13.5%. The main causes were related to direct maternal (43.6%), followed
by non-GPP (37.2%) and indirect maternal (15.5%). It was verified that the majority of
the deaths were in brown women (60.7%), without companion (62.5%) and with four
to seven years of study (34.1%). They occurred mainly in hospitals (84.8%) and in the
Aracaju Health Region (78%), where only 36% of the cases resided. The
epidemiological profile identified is compatible with other Brazilian localities and with
the characteristics of developing countries.

Key words: Women's Health; Pregnancy; Maternal Mortality; Information Systems.
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Introducéo

A mortalidade materna é um tema de grande relevancia para o Brasil e para
todo o mundo ao passo que reflete a realidade socioeconémica de um pais, a
existéncia e a efetividade de politicas publicas no ambito da salude e a qualidade de
vida de sua populacéo; parte expressiva das condi¢cdes que levam ao Obito durante a
gravidez, o parto ou o puerpério (GPP) sdo decorrentes de uma assisténcia falha ou
tardia, sobretudo no ambito da atencdo priméaria . A importancia desse indicador
social foi reafirmada pela Organizacédo das Nac¢des Unidas (ONU) quando, em 2000,
colocou a sua reducédo como um dos compromissos a serem cumpridos até 2015 pelos
paises signatarios dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) 2.

Em termos objetivos, as mortes de mulheres em idade fértil (MIF)
correspondem aquelas ocorridas na faixa etaria de 10 a 49 anos 3; dentro delas,
aguelas que ocorrem durante a gestacdo ou em até 42 dias apds o seu término,
independente da sua duragao ou localizac&o, por causas relacionadas a gravidez ou
agravadas por ela, além intervencdes feitas devido a esta condi¢cdo, segundo a
Organizacdo Mundial da Salde (OMS), caracterizam-se como mortes maternas 4. De
acordo com a etiologia, as causas de 0bito materno podem ser obstétricas diretas (se
decorrentes de alguma condicdo da GPP) ou indiretas (se agravadas por alguma
condicao fisioldgica da GPP) ou também podem néo ter relagdo com a GPP, ainda
que aconteca nesse periodo °.

Calcula-se que, no mundo, a cada ano, haja mais de 500 mil 6bitos de mulheres
em decorréncia de complicacdes na GPP. Além disso, das que conseguem sobreviver
a essas complicacdes, aproximadamente sete milhdes desenvolvem graves
problemas de saude e cerca de 50 mil mulheres passam por algum tipo de
complicacdo ap0s o parto. Destaca-se que esse cenario se deve, em maior parcela,
aos paises em desenvolvimento ©.

No Brasil, durante o periodo de 2009 a 2016, observa-se aumento gradativo na
investigacao de 6bitos de MIF: em 2009, dos 67.116 obitos de MIF notificados no SIM,
foram investigados 67,9%% (45.598) e em 2016, dos 67.140 o6bitos MIF foram
investigados 92,0% (61.785) . Nessa perspectiva, 0 objetivo deste trabalho é
descrever os oObitos de mulheres ao longodo ciclo gravidico-puerperal por causas

maternas (obstétricas diretas e indiretas) e por causas de mortes maternas nao
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relacionadas a gravidez, parto e ao puerpeério, no estado de Sergipe, no periodo de
2008 a 2015.

Metodologia

Realizou-se um estudo epidemiolégico descritivo e retrospectivo.As
informacdes referentes aos obitos de mulheres em idade fértil foram obtidas das
Declarac6es de Obito do Sistema de Informac&o de Mortalidade °, no periodo de 2008
a 2015, sendo utilizado para a analise o programa TabWin 1°.

O numero de nascidos vivos, denominador do coeficiente de mortalidade
materna, também foi obtido junto ao Ministério da Saude . As variaveis foram: causa
bésica de oObito, ano do 6bito, faixa etaria, raga/cor, estado civil, escolaridade, local de
ocorréncia do 0Obito, regido de saude de ocorréncia e de residéncia.

Foram calculados numeros, percentuais e a razao de mortalidade materna
(RMM) segundo a causa béasica do 6bito, ano do Obito, raca /cor, estado civil,
escolaridade, local de ocorréncia do Obito, regido de salde de ocorréncia e de
residéncia. Os casos foram selecionados e classificados de acordo com a 102 Reviséo
da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados —
CID10r 2,

Do total de casos de 6bitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), entre
2008 e 2015 (5690 casos), foram inclusos no presente estudo 2 apenas os 6bitos
relacionados a gravidez, parto e puerpério, a saber 4.

- Os casos declarados como 6bitos do Capitulo XV, ou seja, o da capitulo que
trata dos Obitos relacionados com a gravidez, parto e puerpério (206 casos).

- Os casos dos demais capitulos da CID10r que contivesse o item 43
preenchido como ébito em mulher gravida (43 casos).

- Os casos dos demais capitulos da CID10r que contivesse o item 44
preenchido como 6bito de mulher no puerpério (até 42 dias), no puerpério tardio (de
42dias a 1 ano) ou no caso de Obito puerperal sem data definida (78 casos).

- Os casos dos demais capitulos da CID10r que contivesse o item 43
preenchido como 6bito em mulher gravida e o item 44 preenchido como 6ébito de
mulher no puerpério (até 42 dias), no puerpério tardio (de 42dias a 1 ano) ou no caso
de Obito puerperal sem data definida (1 caso).
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- Os casos independentemente de estarem preenchidos os itens 43 e 44 da
Declaracéo de Obito, e que foram casos de mola hidatiforme maligna ou invasiva-
D39.2, necrose hipofisaria pés-parto-E23.0, tétano obstétrico-A34, transtornos
mentais e comportamentais associados ao puerpério-F53 e osteomalécia puerperal-
M83.0: entretanto, ndo houve casos no periodo do estudo.

No total, foram selecionados 328 casos de oObitos relacionados a gravidez, parto
e puerpério ocorridos em Sergipe, no periodo de 2008 a 2015. Cabe ressaltar que o
presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe (CAEE: 80188117.7.0000.5546).

Resultados

A razdo de mortalidade materna (RMM) obtida, para o primeiro periodo
analisado (2008 a 2011), foi de 78,9/100.000 nascidos vivos e, para o segundo (2012
a 2015), 62,5/100.000 nascidos vivos.

A Tabela 1 discrimina as causas de 6bito de mulheresdurante a gravidez, parto
ou puerpério que constam na Classificacdo Internacional de Doencas. Através dela,
verifica-se que as causas relacionadas ao capitulo da XV (GPP) sédo responsaveis por
mais da metade dos 6bitos; o somatdrio de todos os ébitos por comorbidades ou
situacdes adversas durante este periodo representam a minoria dos casos.

Na Tabela 2, tem-se a disposi¢cdo dos Obitos de mulheres em idade fértil em
Sergipe, de acordo com as causas, em dois periodos: de 2008 a 2011 e de 2012 a
2015. As causas estéo divididas em diretas, indiretas e ndo relacionadas e descritas
conforme propde o CID-10. A partir dos dados, observa-se uma reducdo de
aproximadamente 31,8% no numero total de casos do segundo periodo em relacédo
ao primeiro, em virtude, sobretudo, da reducdo de Obitos por causas direta ou
indiretamente relacionadas a GPP.

Verifica-se, na Tabela 3, o perfil socioecondmico das mulheres que foram a
Obito em Sergipe por causas relacionadas a gravidez, parto ou puerpério, nos
periodos de 2008 a 2011 e de 2012 a 2015, de acordo com a idade, o grau de
escolaridade, a raga/cor da pele e o estado marital. E possivel observar uma redugéo
do numero de oObitos de mulheres que frequentaram a escola por até sete anos e um

aumento naquelas que frequentaram-na por oito ou mais anos.
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A Tabela 4, por fim, expressa a distribuicdo dos ébitos de mulheres por causas
relacionadas a gravidez, parto ou puerpério em Sergipe, nos periodos de 2008 a 2011
e de 2012 a 2015, a partir do local de ocorréncia e da regido de saude de ocorréncia
e também da regido de saude onde cada mulher residia. Nota-se que, em ambos 0s
periodos, a maior parte dos 6bitos ocorreu na Regido de Saude de Aracaju, onde se

situa a capital do estado, Aracaju, e mais de 80%, em ambiente hospitalar.

Discussao

Os resultados encontrados para RMM, neste trabalho, foram de 79,9/100.000
nascidos vivos— de 2008 a 2011 — e 62,5/100.000 nascidos vivos — de 2012 a 2015.
Ferraz e Bordignon '°, que analisaram a mortalidade materna no Brasil de 2000 a
2009, encontraram o0s seguintes valores: RMM de 54,83, para todo o pais, e 64,01,
para a regido Nordeste (que apresentou média superior em relacdo as demais). O
mesmo estudo frisa que a OMS considera razoavel até 20 6bitos maternos em cada
100 mil nascidos vivos, revelando o quéo distantes desse parametro estao o Brasil e
o estado de Sergipe.

No presente estudo, os Obitos maternos foram decorrentes, majoritariamente,
de causas relacionadas a gravidez, ao parto ou ao puerpério (62,8%), com aumento
percentual do primeiro (58,5%) para o segundo quadriénio analisado (69,2%). As
causas externas, que ocupam a segunda posi¢cao com 11,6%, também apresentaram
0 mesmo comportamento, passando de 10,3% para 13,5% nos periodos em questao.
As doencas do aparelho circulatério, que vém logo em seguida com 6,5%, destacam-
se, em contrapartida, pela reducéo expressiva em valores absoluto e relativo, saindo
de 10,3% para 1,5%. Em estudo 6 realizado no municipio de Juiz de Fora (MG), tem-
se septicemia (28,25%) e choque hipovolémico (14,15%) como principais causas de
morte — ambas diretamente ligadas a GPP, corroborando com o resultado deste
estudo. Sobre causas indiretas 4, realizado em um hospital de referéncia da cidade de
Séao Paulo, as doencas do aparelho respiratorio (12,1%) estéo a frente daquelas do
aparelho circulatorio (6,9%), contrapondo o que este trabalho relata.

Fazendo um comparativo apenas entre as causas de morte obstétricas, as
diretas ocupam a maioria dos casos no total, com percentual de 69,4% (incluindo os
casos de aborto), enquanto as indiretas contribuem com 24,8% e as nao especificadas

se diretas ou indiretas, com 5,8%. Outro estudo 17 que analisou o perfil epidemioldgico
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da mortalidade materna também no estado de Sergipe, de 2001 a 2010, aponta 0s
seguintes valores, respectivamente, para os tipos de causa: 83%, 16% e 0,44%. Posto
que, conforme descrito em Junior e colaboradores 6, as diretas sdo preveniveis e
evitaveis e podem ser consideradas reflexo da realidade socioeconémica da mulher e
da qualidade da assisténcia em saude, sobretudo no ambito primario, a reducéo
expressa na comparacao entre esses dois estudos € um indicador positivo.

Esses resultados sao concordantes com os de outros trabalhos realizados em
diferentes locais do Brasil, onde as causas diretamente relacionadas a GPP também
Sao as principais responsaveis pelas mortes maternas, com 0s seguintes percentuais:
63,4% 8, 56,8% 4, e 65,9% 6. Esse padrdo é tipico de paises em desenvolvimento,
mesmo com avangos como aperfeicoamento da assisténcia pré-natal, transfusdes
sanguineas, antissepsia, utilizacdo de antibiodticos, anestesia especializada e melhor
conducéo do parto e puerpério 7.

Acerca da faixa etéaria, este estudo revela que os 6bitos maternos sdo mais
frequentes dos 20 aos 35 anos, parcela que representa 61,9% do total. Ele aponta
ainda que houve um aumento percentual nessa mesma faixa do primeiro para o
segundo periodo analisado, enquanto, nas outras duas (de 10 a 19 e a partir de 35
anos), esse valor reduziu. Esse achado esta em harmonia com o estudo que analisou
a mortalidade materna no Brasil entre 2009 e 2013 °, que apresentou que 41,3% das
mortes ocorrem na faixa de 20 a 29 anos e 35,8%, de 30 a 39 anos. O mesmo trabalho
justifica essa informacg&o com o fato de que a faixa etaria com maior niumero de 6bitos
€ também onde ha a maior parte das gestacdes. Entretanto, Herculano e
colaboradores 2° salientam que engravidar nessa faixa oferece menos riscos a mulher
e, portanto, isso reflete a necessidade de melhorar a assisténcia pré-natal, no parto e
no puerpério, bem como a deteccao precoce e o manejo correto dos casos de médio
e alto risco.

No que diz respeito a escolaridade, em ambos os quadriénios analisados, a
maior parte das mulheres tiveram de quatro a sete anos de estudo, o que representa
34,1% do total de casos. Um fato que desperta curiosidade € o aumento do niumero
de casos, do primeiro quadriénio para o segundo, de 6bitos em mulheres com oito a
doze anos de estudo, enquanto houve reducdo no numero absoluto de obitos
daquelas com menor tempo de estudo. Esse resultado vai de encontro a relagéo ja
bem definida entre morte materna e baixa escolaridade, fator intrinsecamente

associado as condi¢cGes socioeconémicas .
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No presente estudo, em relacdo a raca ou cor da pele, observa-se que a maioria
dos 6bitos corresponde a mulheres pardas, representando 60,7% do numero total de
casos. Esse resultado estd em consonancia com estudos realizados em outros locais
do Nordeste do Brasil, como na cidade de Fortaleza ® e no estado do Piaui 8, onde o
percentual de obito de mulheres pardas €, respectivamente, 62,5% e 61,1%. Diante
dessa realidade, outro estudo, Teixeira e colaboradores 2!, caracterizam este
indicador como fator de vulnerabilidade ao 6bito materno, ainda que ndo seja, por Si
s0, um fator de risco.

Quanto ao estado marital, verificou-se que 62,5% das mulheres que foram a
Obito durante a GPP ndo possuiam companheiro; apesar da reducédo percentual
importante do primeiro quadriénio (2008-2011) para o segundo (2012-2015), elas sao
maioria em ambos. No estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro 8, a maioria dos
Obitos maternos aconteceu com mulheres solteiras (73,2%), mas ele ndo especifica
se trata-se apenas do estado civil ou se elas ndo tém companheiro ainda que sem
reconhecimento legal. Em contrapartida, nos dados encontrados por outros autores
houve predominio de Obitos em mulheres com companheiro, com percentuais:
53,6%°, 45,9%° e 32,7%*.

Os 6bitos ocorreram hegemonicamente em hospitais (84,8%), seguido por
domicilios (8,8%); ressalta-se que neste houve reducédo de 11,3% para 5,3% nos
periodos estudados. Outros estudos obtiveram resultados compativeis, com
predominio do ambiente hospitalar em 91% 17, 91,1% ° e 77,6% 8. Isso pode ser
explicado porque, diante dos sinais de trabalho de parto ou intercorréncias ao longo
da GPP, costuma-se buscar assisténcia hospitalar.

A Regido de Saude de Aracaju concentrou 78% de ocorréncia de Obitos, apesar
de apenas 36% das mulheres residirem nela. Como descreveu Borges e
colaboradores ?, os servicos de salde de Aracaju também atendem gestantes
oriundas de outros municipios sergipanos, o que gera sobrecarga. Por envolver a
capital do estado, essa regido concentra a maior parte dos leitos obstétricos e os

servicos de referéncia para médio e alto risco.

Considerac0es finais

O presente estudo aborda um indicador social — a mortalidade materna — que

revela o acesso da populacdo aos servigos de salude e permite avaliar a qualidade e

32



a cobertura da assisténcia oferecida a ela. Desse modo, percebe-se que informa além
da saude reprodutiva; reflete também as condi¢cdes de vida em um determinado local.

A partir dele, verificou-se que a RMM, no estado de Sergipe, nos periodos
analisados, supera, em mais de trés vezes, a indicado pela OMS. As principais vitimas
de Obito durante a GPP, no mesmos estado e periodos, foram mulheres pardas, entre
20 e 35 anos, que estudaram por quatro a sete anos e que nao tém companheiro.Ele
mostrou também que as causas sdo, predominantemente, obstétricas diretas e que a
maior parte dos Obitos ocorreu em ambiente hospitalar e na Regido de Saude de
Aracaju, que engloba a capital do estado. Esses resultados revelaram que Sergipe
estd em conformidade com outras localidades brasileiras e com o perfil de paises em
desenvolvimento.

Esse contexto aponta o quéo dificil tem sido melhorar esse indice, ainda que
seja decorrente sobretudo de situacdes evitdveis. Ele mostra que € necessario
fortalecer a atencdo primaria em saude, ja que a ela compete a realizacédo do pré-
natal. E preciso também, para investigacdo mais fidedigna, melhorar a qualidade do
preenchimento da declaracéo de 0bito.

E necessério destacar que ha algumas limitacées neste trabalho. Como as
informacdes foram retiradas do banco de dados ja existente, ndo € possivel assegurar
gue nao haja erros de preenchimento nos documentos que o alimentam, e se houve
subnotificacdo de ébitos maternos.

Conclui-se, portanto, que a finalidade deste estudo é, a partir da descricdo do
cenario de mortalidade materna, sinalizar deficiéncias estruturais e sensibilizar

gestores e profissionais da area da saude a discutir estratégias para enfrenta-las.
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Tabela 1. Capitulos da Classificacao

relacionados a gravidez, parto e puerpério. Sergipe, 2008-2011 e 2012-2015.

Internacional de Doencas dos oObitos

Causa Periodo do 6bito total
2008-2011 2012 -2015

N° % N° % N° %
I.  Algumas doencas infecciosas e parasitarias 7 36 8 60 15 46
Il. Neoplasias (tumores) 5 26 3 23 8 24
lll. D. sangue O0rgaos hemat e transt imunitar 2 10 1 08 3 09
IV. D. enddcrinas nutricionais e metabdlicas 6 31 - - 6 18
V. Transtornos mentais e comportamentais 2 10 - - 2 06
VI. Doencgas do sistema nervoso 2 1,0 - - 2 06
IX. Doencgas do aparelho circulatorio 20 103 2 15 22 67
X. Doencas do aparelho respiratério 9 46 2 15 11 34
XIl. Doencas do aparelho digestivo 2 10 1 08 3 09
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 2 10 - - 2 06
XV. Gravidez, parto e puerpério 114 58,5 92 69,2 206 62,8
XVII. Malformag6es cong deformid e anomalias
cromossoémicas 1 05 2 15 3 09
XVIII. Mal definidos 3 15 4 30 7 21
XX. Causas externas 20 10,3 18 135 38 116

Total

195 100,0 133 100,0 328

100,0

Fonte: Brasil, 2017b.
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Tabela 2. Tipo de causa de Gbito dos Obitos relacionados a gravidez, parto e puerpério.

Sergipe, 2008-2011 e 2012-2015.

Periodo do 6bito

Tipo de causa de 0Obito 2008-2011  2012-2015 Total

No° % No° % N° %

Direta Abortq 15 7,7 7 5,3 22 6,7

Demais causas 68 34,9 53 39,8 121 36,9

Indireta 28 144 23 17,3 51 15,5

Tardias 3 1,5 6 4.5 9 2,7

N&o especificadas _Se_dlretas ou - - 3 2,3 3 0,9
indiretas

Sub-total 114 58,5 92 69,2 206 62,8

N&o relacionadas Alds L 0.5 4 3,0 ° L5

a GPP Causas externas 20 10,3 18 135 38 11,6

Demais causas 60 30,8 19 14,3 79 24,1

Sub-total 81 415 41 30,8 122 37,2

Total 195 100,0 133 100,0 328 100,0

Fonte: Brasil, 2017b.
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Tabela 3. Caracteristicas da méae dos O6bitos relacionados a gravidez, parto e
puerpério. Sergipe, 2008-2011 e 2012-2015.

Periodo do 6bito Total

Tipo de causa de 0Obito 2008-2011 2012-2015

Ne % N° % N° %
Idade da mée
10a19 29 14.9 13 9.8 42 12.8
20 a 35 110 56.4 93 699 203 61.9
35 e mais 56 28.7 27 20.3 83 25.3
Escolaridade?
Nenhuma 29 14,9 5 3,8 34 10,4
la3 33 16,9 17 12,8 50 15,2
4a7 65 33,3 47 353 112 341
8all 37 19,0 47 35,3 84 25,6
12 e+ 8 41 11 8,3 19 5,8
Raca/Cor®
Branca 52 26,7 31 23,3 83 25,3
Preta 19 9,7 15 11,3 34 104
Amarela 1 0,5 1 0,8 2 0,6
Parda 114 58,5 85 63,9 199 60,7
Estado Marital®
Sem companheiro 131 67,2 79 594 205 625
Com companheiro 53 27,2 51 38,3 75 229
Total 195 100,0 133 100,0 328 100,0

Fonte: Brasil, 2017b.

a: excluidos 29 casos ignorados
b: excluidos 10 casos ignorados
c: excluidos 14 casos ignorados
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Tabela 4. Caracteristicas do local de ocorréncia e regido de saude de ocorréncia e
residéncia dos Obitos relacionados a gravidez, parto e puerpério. Sergipe, 2008-2011

e 2012-2015.

Periodo do 6bito

Caracteristicas Total

2008-2011 2008-2011

N° 9% N° % Ne° %

Local de Ocorréncia
Hospital 162 83,1 116 87,2 278 84,8
Outro estabel de saude 1 0,5 1 0,8 2 0,6
Domicilio 22 11,3 7 5,3 29 8,8
Via publica 6 3,1 7 5,3 13 4,0
Outros 4 2,1 2 15 6 1,8
Regido de Saude de Ocorréncia?
Aracaju 156 80,0 100 75,2 256 78,0
Estancia 6 3,1 4 3,0 10 3,0
ltabaiana 6 3,1 7 5,3 13 4,0
Lagarto 7 3,6 10 7,5 17 5,2
NS da Gléria 4 2,1 5 3,8 9 2,7
NS do Socorro 13 6,7 4 3,0 17 5,2
Propria 3 15 1 0,8 4 1,2
Regido de Saude de Residéncia
Aracaju 77 39,5 41 30,8 118 36,0
Estancia 19 9,7 13 9,8 32 9,8
Itabaiana 17 8.7 15 11,3 32 9,8
Lagarto 19 9,7 22 16,5 41 12,5
NS da Gléria 18 9,2 9 6,8 27 8,2
NS do Socorro 29 14,9 27 20,3 56 17,1
Propria 16 8,2 6 4,5 22 6,7
Total 195 100,0 133 100,0 328 100,0

Fonte: Brasil, 2017b.
a: excluidos 2 casos ignorados
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