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RESUMO

A mortalidade materna continua se apresentando como um problema de saude
publica de dificil solucdo, revelando taxas elevadas que podem ainda ser maiores se
somadas as subnotificacdes, despontando um indice de desenvolvimento humano,
social e econdmico aquém do esperado. Este estudo teve como objetivo descrever a
subnotificacdo de mortes maternas que podem ser estimadas a partir do linkage entre
bancos de informacdo de Obitos de mulheres entre 10 a 49 anos no municipio de
Manaus entre os anos de 2007 a 2016. Trata-se de uma pesquisa observacional,
descritiva, retrospectiva e transversal, realizado através do pareamento entre 0s
bancos de dados do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de
Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC), obtidos da Secretaria Municipal de
Saude de Manaus (SEMSA), coletados em 2019. Foi realizado o linkage probabilistico
através do programa Reclink Ill para pareamento, considerando as variaveis nome,
idade, data de nascimento, bairro, endereco e complemento. Apés o relacionamento
foi revisado os pares manualmente e formados trés grupos, de mortes maternas
notificadas, mortes ndo maternas e possiveis mortes maternas. Para analise
estatistica foi utilizado o programa R, calculado média, desvio padrdo, frequéncia
absoluta e relativa, aplicado teste qui-quadrado, quando ndo possivel, o teste
Ranksun ou o Exato de Fischer, considerando p significativo se <0,05. Também foi
realizado regressao log binomial, com intervalo de confianga de 95%, considerando
significativo se p <0,05. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) conforme Resolugdo n° 466/2012 da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP). No periodo estudado foram informadas 7.366 mulheres em idade fértil,
10.308 menores de um ano que foram a Obito e 463.270 nascidos vivos, apos a
realizagdo do linkage foram encontradas 504 mulheres que morreram durante o ciclo
gravidico puerperal ampliado, desse total 320 foram mortes maternas notificadas e
186 mortes ndo maternas, 76 dessas mulheres constituiram o grupo de possiveis
mortes maternas. Dentre as mortes maternas, as mulheres que apresentam mais
riscos sdo as mais jovens e com escolaridade mais avancada. As causas de 6bitos
obstétricos diretos sdo as mais recorrentes, sendo a infec¢cdo puerperal a principal.
Apés a correcao, a razdo de mortalidade materna para Manaus foi de 75,55 mortes
por 100 mil nascidos vivos na década estudada, evidenciando que mais de 9 6bitos a
cada 100 mil nascidos vivos deixaram de ser notificados, revelando uma falha no
transporte dos dados locais para o sistema central do Ministério de Saude. A utilizacao
de relacionamento entre bancos de dados pode auxiliar no direcionamento das
investigacdes de mortes maternas, além de fortalecer os sistemas de informacéo e
reduzir a ocorréncia de subnotificacdes, transformando em um sistema fidedigno que
possam direcionar politicas de saude para a redu¢do da mortalidade materna em nivel
local, e consequentemente nacional e mundial, contribuido para que os Objetivos do
Desenvolvimento Sustentaveis sejam alcancados.

Descritores: Mortalidade Materna; Morte Materna; Sub-registro; Sistemas de
Informacao.



ABSTRACT

Maternal mortality continues to present itself as a difficult public health problem,
revealing high rates that may be even higher if underreported, leading to a lower than
expected rate of human, social and economic development. This study aimed to
describe the underreporting of maternal deaths that can be estimated from the linkage
between death databases of women aged 10 to 49 years in the municipality of Manaus
from 2007 to 2016. It is an observational, descriptive, retrospective and cross-sectional
study, performed by matching the databases of the Mortality Information System (SIM)
and Live Births Information System (SINASC), obtained from the Municipal Health
Secretary of Manaus (SEMSA), collected in 2019. Probabilistic linkage was performed
through the Reclink 1ll matching program, considering the variables name, age, date
of birth, neighborhood, address and complement. After the relationship, the pairs were
manually reviewed and three groups were formed, of notified maternal deaths, non-
maternal deaths and possible maternal deaths. Statistical analysis was performed
using the R program, calculated as mean, standard deviation, absolute and relative
frequency, chi-square test, when not possible, Ranksun test or Fischer's exact test,
considering significant p if <0.05. Log binomial regression was also performed, with a
95% confidence interval, considering significant if p <0.05. This study was approved
by the Research Ethics Committee (CEP) according to Resolution No. 466/2012 of the
National Research Ethics Commission (CONEP). During the study period, 7,366
women of childbearing age, 10,308 children under one year of age who died and
463,270 live births were informed. After linkage, 504 women died during the extended
puerperal cycle, of which 320 were notified maternal deaths and 186 non-maternal
deaths, 76 of these women constituted the group of possible maternal deaths. Among
maternal deaths, the women who are most at risk are the youngest and those with the
most advanced education. The causes of direct obstetric deaths are the most
recurrent, puerperal infection being the main one. After correction, the maternal
mortality ratio for Manaus was 75.85 deaths per 100,000 live births in the decade
studied, showing that more than 9 deaths per 100,000 live births were no longer
reported, revealing a failure to transport local data to the central system of the Ministry
of Health. The use of relationships between databases can help direct investigations
of maternal deaths, in addition to strengthening information systems and reducing the
occurrence of underreporting, making it a reliable system that can direct health policies
to reduce maternal mortality at the local, and consequently national and global, levels,
contributing to the achievement of the Sustainable Development Goals

Descriptors: Maternal Mortality; Maternal Death; Underregistration; Information
Systems.
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1. Introducéo

Apesar da mortalidade materna ter apresentado uma reducéo significativa entre
1990 e 2015, periodo que permeou a busca pelos Objetivo de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), ainda, aproximadamente 10,7 milhdes de mulheres morreram devido
a causas maternas no mundo (ALKEMA, et al., 2016). Atualmente, mais de 300 mil
mulheres continuam a morrer por ano devido a causas relacionadas ao ciclo gravidico
puerperal (GAFFEY; DAS; BHUTTA, 2015).

No Brasil, durante a agenda dos ODM, 42.384 mulheres foram a ébito devido a
complicacfes na gravidez, parto ou puerpério. Embora tenha ocorrido progresso na
reducdo da mortalidade materna, desde 2016, mais de quatro mulheres ainda morrem
diariamente proveniente dessas complicages (BRASIL, 2018a).

Embora esses niumeros sejam expressivos, a mortalidade materna ainda é
subinformada, podendo expor razdes ainda maiores do que as apresentadas nas
estatisticas oficiais. Tratando-se de um desafio que vai além dos numeros estimados,
decorrente do fracasso coletivo ao aceitar que as normas impostas pela sociedade
permitam as instituicdes responsaveis negligenciarem essas mulheres (PEREIRA,
2016; COOK, 2004).

Manter-se com taxa elevadas de mortalidade materna demonstram as graves
falhas do Estado, a sua razdo € um sensivel indicador do desenvolvimento humano,
social e econdmico. Os paises em desenvolvimento s&o os lugares que mais sofrem
com esse grave problema de salude publica, pois é onde as taxas permanecem acima
do esperado (THOMAS, et al. 2014).

O indicador utilizado para avaliar a este fenbmeno € a Razdo de Mortalidade
Materna (RMM), obtida pelo quociente entre o nimero de morte maternas e o nimero
de nascidos vivos por determinado periodo, multiplicado por 100.000, por meio dele é
mensurado o risco associado a gestacéo, parto e puerpério (WHO, 2012).

Entretanto, mesmo esse indicador revelando que houve reducdo de mais de
1,5 milhdo de mortes maternas no mundo, esse declinio ndo ocorreu de forma
homogénea, diferindo significativamente entre os paises. Inclusive no Brasil, que ndo
conseguiu alcancar a meta estipulada pelos ODM, de 35 mortes a cada 100 mil
nascidos vivos, permanecendo em torno de 75 mortes por 100 mil nascidos vivos
desde 2002 (DIAS, et al., 2015).
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Contudo, ao monitorar o progresso dos ODM, ficou evidente que mensurar a
RMM continua como um imenso desafio. Muitas mulheres ainda morrem devido a
complicacbes na gravidez, parto ou puerpério e ndo sédo contabilizadas, estando
associado a falta de registro adequado da causa do Obito e pela fragilidade dos
registros vitais (WHO, 2015).

Problemas de notificacdo e baixa qualidade do preenchimento de Obitos
maternos tem sido relatado no Brasil, dificultando o real monitoramento do nivel e da
tendéncia da mortalidade materna, o que se caracteriza como sub registro e
subnotificagdo. O sub registro esta relacionado a falta de declaracdo das causas de
Obito em cartorio, sendo mais frequente na regido Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
ocorrendo devido a dificuldade de acesso aos cartérios, presenca de cemitérios nao
reconhecidos pelo Ministério da Saude (MS), e até mesmo pela falta de conhecimento
a populacdo (BRASIL, 2009a).

Quanto a subnotificacédo, ela pode ocorrer devido ao preenchimento incorreto
das declaracdes de 6bito, quando é omitido que a morte da mulher estava relacionada
ao ciclo puerperal gravidico, que acontece pela falta de conhecimento de quem esta
atestando a morte ou pela baixa importancia dada a declaracao de 6bito como fonte
de dados de saude (BRASIL, 2009a).

Por meio dos dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e
Sistema de Informacé&o sobre Nascidos Vivos (SINASC) é realizado o calculo da RMM.
Eles tém apresentado uma crescente evolucao, no ano de 2004 o SIM possuia 85%
de cobertura estimada em todo o Brasil, porém, com percentuais diferentes dentre as
regides, apresentando 68,2% no Norte e 70,6% no Nordeste. Em 2015, alcancou
97,2% de cobertura no pais, com maxima de 99,8% em S&o Paulo e minima de 97,2%
no Amapa (LAURENTI; MELLO; GOTLIEB, 2004; OLIVEIRA, 2015). O SINASC, em
diferentes regifes, alcanca cobertura igual ou superior ao SIM, entretanto a baixa
gualidade das informagOes permanece nos dois sistemas (JORGE; LAURENTI,
GOTLIEB, 2007; OLIVEIRA, 2015).

Ainda que existam essas dificuldades, alguns estudos ja tém demonstrado
sucesso ao relacionar dados entre dois ou mais bancos de informagéo, conseguindo
recuperar dados e completar lacunas deixadas durante a notificacéo, trazendo assim
a robustez que os sistemas de informacéo necessitam (WU, et al., 2015; MAIA, et al.,
2017) Algumas estratégias tém sido adotadas para estimar a RMM de maneira mais

auténtica, como a implantacdo dos Comités de Mortalidade Materna (CMM) e a
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adocao de fator de ajuste, porém ainda se encontra aquém do ansiado, fazendo-se
necessario maior vigor dos sistemas de informacdo para monitorar o progresso e
definir prioridades, para assim alcancar a nova meta pactuada (ALKEMA, et al., 2016).

Em setembro de 2015, foi langcada a nova agenda “Transformando nosso
Mundo: A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel’, estabelecendo 17
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), contemplando a salde materna no
objetivo 3. Agora compete ao Brasil reduzir a mortalidade materna para
aproximadamente 20 mortes para cada 100 mil nascidos vivos, até 2030. Trata-se de
um projeto ambicioso, onde sao necessarios comprometimentos para que 0S
resultados sejam melhores que em 2015, e que a mortalidade materna passe a ter
taxas mais aceitaveis (BRASIL, 2017).

Em maio de 2018, na reunido da Comisséo Nacional de Combate & Mortalidade
Materna e langcamento da Semana Nacional de Mobilizacao pela Saude das Mulheres,
o Brasil reiterou a meta da reducdo da mortalidade materna em 50% nos préximos
doze anos, chegando a 30 mortes por mil nascidos vivos em 2030, por conta de que
em 2015 a taxa ficou em 62 por cem mil nascidos vivos e em 2016 subiu para 64,4
(IPEA, 2018).

O norte do Brasil é constantemente relatado como o lugar que possui mais
dados fragilizados para avaliar a tendéncia da morte materna, no entanto, a
subnotificacdo dessas mortes ndo € um problema exclusivo dessa regidao. Muitos
paises desenvolvidos enfrentam essa dificuldade, que se apresenta como um
percalgo antigo e recorrente (SOARES; AZEVEDO; WATANABE, 2008).

No Amazonas, estudos sobre mortalidade materna ainda sao escassos.
Frequentemente apontado como um estado onde as informacdes sdo menos
confiaveis devido a baixa cobertura dos sistemas de informacao, ficando a saude da
mulher invisivel nessa regido. Muitos desses estudos estdo concentrados na regiao
Sudeste, porém, ainda assim contribuem pouco na investigacdo das mortes maternas,
por se tratar de estudos, em sua maioria, descritivos (MORSE, et al., 2011).

A RMM no municipio de Manaus, capital do Amazonas, no ano de 2016 foi
substancialmente maior que a média nacional, ficando em 78,28, enquanto a do Brasil
constituiu 58,44. Todavia, ao admitir que a regido norte apresenta grandes falhas na
notificacdo da mortalidade materna e ainda assim Manaus apresentar uma taxa téo
elevada, esses valores podem ser mais intimidantes se somados aqueles
subnotificados (BRASIL, 2018a, BRASIL, 2018Db).
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Entretanto, para alcancar melhores resultados e evidenciar de forma fidedigna
a RMM, é imprescindivel melhorar as informacdes de salude, os sistemas de registro
civil e os sistemas de estatisticas vitais, valorizando abordagens inovadoras. Mas para
gue isso ocorra, € necessario conhecer a real magnitude da mortalidade materna, o
gue se torna inviavel com a existéncia da subnotificacdo de mortes relacionadas a
complicacBes da gestacédo, parto e puerpério (ABOUCHADI, et al., 2016).

Uma vez que a subnotificagcdo da mortalidade materna contribui para que uma
das maiores injusticas sociais atuais continue se instalando, discriminando e violando
os direitos humanos das mulheres, e dessa forma, ndo permitindo que essas mulheres
sejam esquecidas quanto a causa da sua morte (VENTURA, 2008).

Além de comprometer a realidade dos dados necessarios para implementacéo,
monitoramento e avaliacdo de politicas publicas eficazes e prejudicar diretamente a
administracdo dos recursos publicos, que poderiam ser melhor direcionados desde
que conhecida a verdadeira dimensédo dessas mortes, se faz importante responder:
com que frequéncia a morte de mulheres em idade fértil deixa de ser notificada como
morte relacionada ao ciclo gravidico puerperal?

Em lugares onde a mortalidade materna se apresenta com numeros elevados,
devem-se agilizar seus esfor¢gos na busca do registro preciso, tanto dos nascimentos
assim como dos o6bitos, inclusive a causa da morte. Elucidar as subnotificacées das
causas de mortes maternas facilitara a mensuracao e auxiliara no acompanhamento
do progresso para alcancar o OD S (WHO, 2015).

Portanto, neste cenario, este estudo tem como objetivo descrever a
subnotificacdo de mortes maternas que podem ser estimadas a partir do linkage entre
bancos de informacédo de oObitos de mulheres entre 10 a 49 anos no municipio de
Manaus entre os anos de 2007 a 2016, bem como estimar sua frequéncia, identificar
os fatores associados as mortes maternas e corrigir a RMM, incluindo as mortes

maternas subnotificadas.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

e Descrever a subnotificagdo de mortes maternas que podem ser estimadas a
partir do linkage entre bancos de informacéo de 6bitos de mulheres entre 10 a

49 anos no municipio de Manaus entre os anos de 2007 a 2016.

2.2.Objetivos Especificos

1. Estimar e descrever a frequéncia de subnotificagdo de mortalidade materna em
mulheres entre 10 a 49 anos que tiveram nascido vivo ou Obito de menor de
um ano, no ano que precedeu ao Obito materno e ndo foram notificadas como
morte materna;

2. ldentificar fatores associados a mortalidade materna de mulheres entre 10 a 49
anos informadas como residentes em Manaus;

3. Corrigir a razdo de mortalidade materna em Manaus notificada com a

subnotificacdo encontrada.
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3. Revisao de Literatura

3.1. Mortalidade materna no Brasil

Conforme o Ministério da Saude:

Morte materna é definida como a morte de uma mulher durante a gestagao
ou até 42 dias ap6s o término da gestacdo, independente da duracdo ou
localizacdo da gravidez. E causada por qualquer fator relacionado ou
agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela. (BRASIL,
2009a, p. 12).

As mortes maternas estéo diretamente relacionadas as condi¢des dos servigos
de saude, refletindo a qualidade das politicas de saude inseridas nos varios niveis de
atencdo, baixa, média e alta complexidade. Reduzir a mortalidade materna
permanece um desafio para o governo, servicos e profissionais de saude, bem como
para toda a sociedade (BRASIL, 2015).

Os indices de mortalidade materna em paises em desenvolvimento sdo
alarmantes, em 1990 a RMM no Brasil era de 143,2 mortes por 100 mil nascidos vivos,
reduzindo para aproximadamente 62 mortes por 100 mil nascidos vivos em 2017.
Embora tenha ocorrido uma reducéo expressiva nas taxas de mortalidade materna,
esses numeros ainda sao inaceitaveis, visto que 92% dessas mortes sao evitaveis
(BRASIL, 2018c).

A reducao da RMM, em sua maioria, ocorreu devido a diminuigdo das mortes
maternas por causas obstétricas diretas, que sdo aquelas complicacdes que ocorrem
devido a intervencgdes, omissdes ou tratamento incorreto, saindo de 126 mortes por
100 mil nascidos vivos em 1990 para menos de 43 mortes por 100 mil nascidos vivos
em 2011, expressando um declinio de quase 67% em 21 anos (BRASIL, 2014a).

Por muito tempo a morte de uma mulher proveniente da gravidez, parto ou
puerpério foi considerada uma fatalidade atribuida a “debilitas vitae”, ou seja, fraqueza
da vida. Contudo, a medida que esses eventos comecaram a ser entendidos como
indicadores de qualidade da populagao ficou evidente que essas mortes poderiam ser
evitadas, inclusive se a desigualdade social fosse suprimida (BRASIL, 2004a).

Quando a morte de uma mulher ocorre e esta relacionada ao ciclo gravidico
puerperal, significa que as diretrizes politicas falharam por ndo promoverem acdes de

acordo com a necessidade da populacao, assim como os profissionais de saude, pela
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ndo sensibilizagcdo e falta comprometimento, e também a sociedade, que se
acostumou a viver de forma excludente (RIQUINHO; CORREIA, 2006).

Manter-se com altas taxas de mortalidade materna, uma vez que em paises
desenvolvidos esses valores ficam em torno de 6 a 20 mortes por 100 mil nascidos
vivos, viola os direitos humanos das mulheres, tirando seu direito de vida e
comprometendo a saude infantil. Quando uma mae morre a crianca € privada de
amamentacdo, 0 que pode contribuir para 0 aumento da mortalidade infantil e
incidéncia da desnutricdo, promovendo impacto negativo, principalmente quando a
sobrevivéncia da crianca esta ligada a sobrevivéncia da méae (BRASIL, 2015).

Nas ultimas décadas do século XX houve muitos avancos cientificos e
tecnoldgicos que permitiram melhorar a saide materna, tornando inadmissivel que o
processo de se tornar mée leve a morte. O MS vem adotando medidas para melhorar
a qualidade da atencdo a saude da mulher, entretanto, algumas dessas medidas
ocorrem em forma de carater normativo e com alcance limitado (BRASIL, 2009b;
REIS; PEPE; CAETANO, 2011).

Além disso, mesmo quando estratégias sao implementadas formalmente nao
garante que a saude da mulher seja priorizada, a lista de recomendacdes para reverter
a situagdo da mortalidade materna atual é extensa, pois inclui desigualdades e
injusticas ao longo de toda sua trajetoria. Nao basta apenas melhorar a qualidade dos
servicos obstétricos, € necessario identificar os problemas e resolvé-los
prioritariamente (REIS; PEPE; CAETANO, 2011).

Mesmo a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) recomendando que o
percentual de cesareas se mantenha entre 5% a 15% do total de partos néo € isso
gue ocorre, dificultando a reducdo da mortalidade materna. O indice nacional de
cesareas em 1996 era menos de 41%, subindo para 54% em 2011 e com tendéncia
de crescimento em todas as regides (BRASIL, 2014a).

Sabidamente, todos o0s programas implementados para a redugdo da
mortalidade se guiam pelo mesmo objetivo, mas existe a necessidade de verificar a
verdadeira efetividade dessas a¢cOes, acompanhando ndo apenas pelo nimero de
atendimento e consultas, mas pela qualidade dos servigos oferecidos para poder
confirmar se de fato as politicas estdo sendo implementadas de forma eficiente
(CASSIANO, et al., 2014).

Estudos sobre mortalidade materna tém sido descritos no Brasil, porém de

forma heterogénea, concentrando-se em algumas regides. Entretanto, seus
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resultados concordam sobre a constante RMM elevada, apontando problemas em
comum, como a baixa qualidade dos registros dos Obitos maternos. Os estudos
apontam a escassez de pesquisas na regido norte, onde a qualidade dos registros
ndo € satisfatoria, fazendo com que seja mais provavel de existir subnotificacbes
(SZWARCWALD, et al., 2014).

Na tentativa de suprimir a subenumeracédo dos 6bitos maternos e a RMM se
tornar mais aproximada da realidade, foi recomendado que todos os Obitos de
mulheres entre 10 a 49 anos sejam investigados, no entanto, na prética, os estados
estabelecem critérios de prioridade nessa investigacdo e dificilmente conseguem
investigar o Obito de todas (SZWARCWALD, et al., 2014). Outro apontamento que
parece ser unanime nos estudos, sdo as altas taxas das mortes evitaveis, devido a
hemorragias, hipertensdo, aborto e infec¢Bes, as quais sdo inaceitaveis e nao
justificaveis (SOARES, et al., 2017).

Por esses motivos, priorizar a reducao da mortalidade materna é fundamental,
mesmo reconhecendo alguns avanc¢os, ainda existe a necessidade de mobilizacao de
lideres, profissionais e da sociedade, para que acdes e politicas sejam implementadas
e avaliadas respeitando o cumprimento das leis e metas, bem como a inclusdo desta
tematica como prioridade na politica nacional, e apenas assim as iniquidades e

desigualdades poderao ser superadas (SANTOS, et al., 2008).

3.2. Politicas Publicas sobre Saude Materna

A saude da mulher nos anos 30, 50 e 70 sempre foi associada a saude infantil,
corroborando para que a mulher fosse vista apenas pelo seu papel social de méae e
doméstica, limitando-se a criagcdo dos filhos e familiares. Todos os programas
maternos infantis eram voltados para a questao biolégica com funcao reprodutora,
guando se tratando da mulher (MORI; COELHO; ESTRELLA, 2006).

No periodo do Estado Novo (1937 — 1945) o primeiro programa de defesa a
saude materno infantil foi implantado, no entanto, ndo eram realizadas acodes
referentes a reproducéo. Em 1940, o Departamento Nacional da Crianca comecou a
assumir responsabilidades referente a salde da mae e da crianca, se tornando o
primeiro 6rgdo governamental criado para atender a saude materno infantil. A
reproducdo em massa passou a ser incentivada pelo governo, mas sem as condi¢des

minimas para um bom desenvolvimento gestacional (BRASIL, 2011a).



22

Na década de 70 com a Conferéncia Internacional da Mulher (1975) e o Plano
da Década da Mulher (1976 — 1985) foi dado um enfoque maior sobre equidade, com
0 objetivo de integrar as mulheres no processo de desenvolvimento, comecando a
surgir a necessidade da autonomia politica e econémica da mulher e a reducdo da
desigualdade com os homens (ONU, 2000).

Na tentativa de englobar essas e outras questdes referentes a mulher foi criado
em 1975 o Programa Nacional de Saude Materno Infantil (PSMI), que abordava sobre
cuidados antes da gestacdo, pré-natal, parto e puerpério. Porém, se desenvolveu
como um programa vertical, fragmentado, desarticulado de outras acdes, e com iSsO
ndo apresentou impacto positivo nos indicadores de salude da mulher (BRASIL
2011a).

Com o insucesso do PSMI e a necessidade de prevenir as gestacdes de risco
foi criado o Programa de Prevengao da Gravidez de Alto Risco (PPGAR), em 1978.
Por meio dele era oferecido a regulamentacdo e operacionalizacdo das acoes de
assisténcia relacionada a riscos reprodutivos e obstétricos e até tratamento para a
esterilidade ou infertilidade (AGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

Mais tarde, o MS criou em 1984 o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM), uma resposta aos movimentos sociais femininos e sanitaristas,
gue exigiam um olhar integral para a mulher além da sua saude reprodutora. O
programa teve como proposta a descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizagcao
dos servicos, com acles educativas, preventivas, de diagnéstico, tratamento e
recuperacao, incluindo necessidades identificadas a partir do perfil populacional das
mulheres (OSIS, 1998).

Porém, mesmo com esses esfor¢os realizados para garantir a saude da mulher,
a mortalidade materna ainda se apresentava de forma inaceitavel nos paises em
desenvolvimento. Apenas apds a Conferéncia Internacional sobre Maternidade sem
Risco (1987), que aconteceu em Nairobi, a mortalidade materna passou a ser
entendida como um problema grave de saude publica, sendo proposto a reducéo dos
seus indices, com base no ano de 1985, em 50% até o ano 2000 (REIS; PEPE;
CAETANO, 2011).

Foi lancado entdo, pela OMS, ainda em 1987, uma iniciativa global pela
Maternidade Segura devido ao grande numero de mortes que a maternidade

cominava. Apos isso, no Brasil, a primeira iniciativa governamental foi a criacdo do



23

Programa de Prevencdo da Morte Materna pela Secretaria de Estado de Saude de
Sao Paulo, e consequentemente, o primeiro CMM (BRASIL, 2009a).

Em seguida, os comités chegaram aos estados do Parana, Goias e Rio de
Janeiro. A OMS contava com o0 apoio de gestores estaduais, professores
universitarios e representantes da sociedade cientifica, contudo, a implantagdo dos
comités oscilava entre avancos e retrocessos, e apos trés anos, grande parte parou
de funcionar (BRASIL, 2004a).

Até esse momento, a saude publica era utilizada apenas por trabalhadores
vinculados a Previdéncia Social, os demais eram atendidos por entidades
filantrépicas. Com a cria¢do do Sistema Unico de Salde (1988) e logo depois a Lei
Organica n® 8.080, em 1990, todas as pessoas passaram a utilizar os servicos
publicos de saude. Desde entdo, entre outros avangos, muitas politicas passaram a
ser inseridas no contexto da saude da mulher (SANTOS NETO, et al., 2008).

Até o final do século XX, leis e portarias foram estabelecidas contemplando a
mulher na sua integralidade, foi iniciado o planejamento familiar, a violéncia contra
mulher passou a ser inserida como notificacdo compulsoria, a humanizagdo ganhou
espaco em toda as fases da gestacéo e o aborto ilegal passou a ser atendido, embora
fosse observado uma discreta reducdo, os elevados indices de mortalidade
permaneciam (SANTOS NETO, et al., 2008).

Chegando em 2000, a Organizacado das Nacdes Unidas (ONU), promoveu a
Conferéncia do Milénio, com a participacdo de 189 paises, incluindo o Brasil, na busca
da responsabilidade coletiva para respeitar e defender os principios da dignidade
humana mundialmente, até 2015. Foram pactuados oito ODM, dentre eles, o0 quinto
estava relacionado a melhorar a saude materna, no Brasil a meta era reduzir em % a
mortalidade materna, porém, ndo foi alcangada (ONU, 2010).

Mesmo o quinto ODM sendo o Unico ndo alcangado, o Brasil conseguiu reduzir
a razdo da mortalidade materna de 1990 a 2015, de 143 para 60 6bitos maternos por
100 mil nascidos vivos, segundo o MS. Conseguindo essa reducdo com o subsidio de
programas existentes e 0s inseridos ap0s o pacto mundial, como o Programa de
Humanizacao de Parto e Nascimento (PHPN) em 2002, instituido pelo MS através da
portaria/GM n°569, buscando assegurar melhorias no acesso, cobertura e qualidade
do acompanhamento pré-natal até o puerpério, na perspectiva dos direitos de
cidadania (BRASIL, 2002).
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Corroborando também para essa reducao, foi implantado o Pacto Nacional pela
reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal e a Politica Nacional de Atencao Integral
a Saude da Mulher (PNAISM), em 2004, todos objetivando melhorias em relacdo a
saude materno-infantil, assim como a diminuicdo de suas taxas (BRASIL, 2004b).

Em 2011, o governo federal, assumindo que as redes de aten¢ao ainda se
apresentavam de maneira fragmentada e pouco resolutiva, criou o programa Rede
Cegonha, constituido de quatro componentes: pré-natal, parto e nascimento,
puerpério e atencao integral a salde da crianca e sistema logistico com transporte
sanitério e regulacdo, no entanto, criticado por ndo incluir atencdo ao aborto
(GUERRA, et al., 2016).

Finalmente, em 2015, terminado o ciclo dos ODM, um novo acordo é firmado
mundialmente, agora os ODS, contemplando 17 objetivos com 169 metas, envolvendo
teméticas diversificadas, inclusive sobre a mortalidade materna, delineando como
meta a reducao drastica de suas taxas (WHO, 2015).

Mais precisamente contemplado no ODS 3, que tem foco na salde da
populacédo, assegurando vidas saudaveis e promovendo o bem-estar em todas as
idades. Para o Brasil, a meta até 2030, no que concerne a mortalidade materna, é
reduzi-la para aproximadamente 20 mortes para cada 100 mil nascidos vivos, baseado
na razdo oficial de mortalidade materna de 2010, e assim alcancar taxas mais
aceitaveis (BRASIL, 2012).

Logo, o desafio de reduzir a mortalidade materna permanece, mesmo com
politicas publicas direcionadas e lutas dos movimentos sociais culminando em
diversos progressos, os indices ainda sao elevados. Ndo basta apenas produzir
informacdes e indicadores, € necessario que a trajetoria da saude da mulher seja
repensada, em busca de melhorias na qualidade da atencdo de saude oferecida,
atualmente, no que se refere a esse cenario, ha um longo e dificil caminho a ser
percorrido (MAMEDE; PRUDENCIO, 2015).

3.3. Sistemas de Informacao

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo instrumentos estratégicos
para a gestéo, contribuindo para definicdo de prioridades, organizacdo da assisténcia,

efetivacdo de controle e avaliagdo, gerando dados que auxiliam no apontamento de
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problemas e riscos que afetam a saude da populacdo (CAVALINI; PONCE DE LEON,
2007).

A organizacdo e coordenacao dos SIS compete a Unido, estados e Distrito
Federal, passando a ser valorizado apds a regulamentacédo do Sistema Unico de
Saude (SUS), enfatizando o fortalecimento de um sistema integralizado, organizado
pelo MS em articulacdo com os niveis estaduais e municipais (SANTOS; PEREIRA;
SILVEIRA, 2017).

Os avancos na tecnologia de informacao refletiram de forma positiva na
construcdo dos bancos de dados gerados pelos SIS, possibilitando a armazenamento
de um grande volume de informac¢édo com baixo custo, além de reduzir o tempo entre
a ocorréncia e o registro (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

Os registros em paises em desenvolvimento, como o Brasil, ainda possuem
confiabilidade questionavel, tornando dificil garantir a qualidade das informacfes
disponibilizadas. Porém, no que se refere a estrutura da coleta, processamento e
armazenamento dos dados, o sistema nacional tem sua importancia (BITTENCOURT,;
CAMACHO; LEAL, 2006).

Dentre as razdoes que corroboram para que as informacbes ndo sejam
totalmente confiaveis, estdo a baixa qualidade do preenchimento, grande quantidade
de formularios para apenas um sistema, falta do conhecimento da importancia por
parte dos trabalhadores, precariedade da estrutura dos servicos de saude,
principalmente aqueles relacionados a tecnologia de informagéo e a impossibilidade
de conversa entre os sistema de informagéo (SILVA; MATHIAS, 2011).

Atualmente o Brasil possui dois principais sistemas de informacdes vitais que
contribuem para o monitoramento da saude materna, o SIM e SINASC, que mesmo
apresentando dificuldades, sdo essenciais para tomada de decisdo dos gestores no
gue se refere a avaliagdo, monitoramento e vigilancia (ALMEIDA; SZWARCWALD,
2017).

O SIM é um dos mais antigos sistemas de informacédo em saude, criado desde
1975, a partir de registros de atestados de Obitos coletados em formularios elaborados
pelo MS. Em 1944, o Brasil j& contava com publica¢des sobre mortalidade, mas como
esses dados geralmente eram originarios de municipios, existiam mais de 40 tipos de
atestados de 6bitos reconhecidos como oficiais, havendo a necessidade de ser criado
um modelo unico (BRASIL, 2001a).
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O modelo de Declaracéo de Obito (DO) padrdo foi implantado pelo MS em
1976, como se trata de um instrumento primario de dados para as estatisticas de
mortalidade, o seu preenchimento correto € fundamental para a fidedignidade das
informacgdes. A DO é composta por nove blocos e 62 variaveis, impressas em trés vias
pré-enumeradas sequencialmente e distribuidas as Secretarias Estaduais de Saude
(SES) subsequente as Secretarias Municipais de Saude (SEMSA) que as enviam as
unidades Notificadoras (BRASIL, 2001b).

Desde 2003 a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) € o 6rgéo gestor do
SIM, apo6s a padronizacdo da DO, muitas atualizacdes foram implementadas,
refletindo na melhor producédo das estatisticas de mortalidade, como a reducdo dos
sub registros de o6bitos, melhor qualidade do preenchimento das declaracées e mais
agilidade no processamento e divulgacdo das informacfes. Porém, mesmo com
alguns problemas existentes, o SIM se apresenta como uma ferramenta indispensavel
(FIGUEIROA, et al., 2013).

Assim como o SIM, o SINASC é primordial para a gestdo dos servicos de
saude. O Brasil passou a ter uma fonte oficial de estatistica sobre nascidos vivos, a
partir da lei n°® 6.015 de 1973, anos depois, em 1989, através da Portaria n°
649/GM/MS, foi criado o Grupo de Estatisticas Vitais (GEVI), que em conjunto com a
Secretaria de Acoes Basicas de Saude (SNABS) fomentou a construcéo do SINASC
e seu documento padréo, a Declaragdo de Nascido Vivo (DNV), aprovado em janeiro
de 1990 (BRASIL, 2001c).

No entanto, a implementacdo do SINASC ocorreu de forma lenta e gradual, ao
contrario do SIM, que parte de seu desenvolvimento ocorreu de forma nao
informatizada, o SINASC foi informatizado desde o seu inicio, se tornando o primeiro
sistema de informacfes de estatisticas vitais desenvolvido para microcomputadores,
implantado em muitos municipios em 1994 (BRASIL, 2001c).

A instituicdo responsavel pela implantagcdo do SINASC foi o Centro Nacional de
Epidemiologia (CENEPI), por intermédio da Coordenacdo Geral de Andlise de
Informacdo em Saude (CGAIS), garantindo padronizacdo do sistema, distribuindo a
impressao dos documentos que deveriam ser repassados a nivel estadual de gestéo,
e posteriormente aos municipios (BRASIL, 2009b).

A DNV é um documento padronizado pelo MS, previamente numerado,
composto por sete blocos e 41 variaveis, sua emissdo é obrigatoria, logo apds o

nascimento, no servigco onde ocorreu o parto, por um profissional adequadamente
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treinado. Quando o parto ocorre sem assisténcia médica, a DNV é preenchida por um
profissional no servi¢co de saude em que a mulher esta vinculada, em locais onde néao
existem profissionais de saude, o preenchimento se faz em cartorio (BRASIL, 2004b).

Notadamente esforgos foram realizados para implementacdo do SIM e
SINASC, melhorando o avancgo na cobertura e a qualidade dos dados vitais. Embora
algumas localidades do pais ainda apresentam dificuldade, os sistemas de
monitoramento e avaliacao das condi¢cdes de saude materna séo realizados de forma
rapida, com baixo custo e com sua utilizacdo em nivel local (FRIAS; LIRA, 2014).

Os bancos gerados por esses sistemas fornecem informacgdes oportunas, que
captam 0s nascimentos e 0bitos com cobertura universal, todavia, os dados sé podem
ser transformados em informacdo quando utilizado pelos profissionais, e
consequentemente com apoio financeiro, aplicados em recursos humanos e
infraestrutura. Reunido a isso, é necessario o bom uso dos dados e sua inser¢cao nos
sistemas de maneira correta e atualizada, gerando relatérios consistentes
(MAGALHAES, et al., 2012).

Utilizar os SIS, de forma complementar, € uma area esperancosa, devido a
possibilidade de identificar as limitacdes isoladas e quando se relaciona dois ou mais
bancos. No contexto da mortalidade materna, a subnotificagdo da causa do Obito
ocorre mesmo quando ha indicios que a morte € decorrente do ciclo gravidico
puerperal, devido a falhas no preenchimento do atestado de Obito, relacionar os
bancos de dados disponiveis se apresenta como uma solu¢éo promissora (GOMES,
et al., 2006).

Mas para que isso ocorra, os profissionais necessitam conhecer o SUS,
legislacdo, realidade epidemiolégica, assistencial e financeira, para acompanhar,
avaliar, inclusive modificar o SIS, se necessario, refletindo em melhores decisdes para
a saude da populacdo e ndo se limitando em apenas mais um alerta, imagem ou
relatério (MIRANDA, et al., 2016).

3.4. Investigacao de Obito de Mulher em Idade Fértil (MIF)

Internacionalmente, Mulher em Idade Fértil (MIF) é aquela entre 15 e 49 anos
de idade, porém, devido a ocorréncia de gravidez em mulheres com menos de 15
anos no Brasil, a faixa etaria nacional para MIF passou a ser entre 10 e 49 anos.

Apés essa mudanca de conceito, a RMM sofreu uma discreta elevacédo, aumentando
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apos a implementacédo dos comités de investigacdo de Obitos de MIF, devido a
melhora na qualidade das informacdes apoés as investigacdes (BRASIL, 2009a).

A qualidade das informacdes avancou ainda mais em 1996, apos o MS
introduzir no formulario de declaracdo de 6bito perguntas especificas a respeito de
gestacdo atual ou anterior, ampliando a apreensdo dos 6bitos maternos. Em 2008,
através da portaria n°1.119 a vigilancia dos o6bitos maternos foi regulamentada,
tornando obrigatério que todos as mortes de MIF, independente da causa do 6bito,
fossem investigadas (BRASIL, 2008).

Contudo, quando se tratar do primeiro ano de investigacdo e nao houver
disponibilidade de tempo, os 6bitos maternos declarados e presumiveis devem ser
priorizados, obedecendo a recomendacédo de que 100% das mortes maternas sejam
investigadas e pelo menos mais que 70% das mortes de MIF também, minimizando a
possibilidade dos casos de morte materna nao declarada escaparem do investigador
(BRASIL, 2014b).

A importancia de que esses 6bitos sejam investigados reflete na melhoria dos
sistemas de informacéo, facilitando que os fatores determinantes e possiveis causas
sejam reconhecidas, bem como o entendimento das mudancas dos padrbes de
mortalidade nos diferentes grupos da populacgéo, facilitando a tomada de deciséo e
impedindo que mais mulheres morram por questdes ligadas a gestacdo (BRASIL,
2011b).

Entretanto, para que a investigacdo do 6bito aconteca de forma eficaz, é
necessario que a DO seja preenchida de forma correta e completa. Além de possuir
funcao legal, esses dados permitem conhecer a saude da populacéo, por isso devem
ser auténticos, garantindo que as estatisticas de mortalidade sejam exatas (BRASIL,
2009D).

A investigacdo dos obitos de MIF inicia com sua identificacdo e prossegue para
a coleta de dados em diversas fontes, desde entrevista com profissionais de saude
até no domicilio da mulher. Essa investigacao permite recuperar a histéria de vida da
mulher e em que circunstancias sua morte ocorreu. E além da confirmacdo de
gestacdo, possibilita identificar possiveis fatores de risco e apontar para novas
medidas que evitem a ocorréncia de novos casos (BRASIL, 2011b).

As investigacdes sao realizadas por meio de formulérios especificos, resultante
de varias experiéncias no pais e disponibilizados pelo MS, com o objetivo de

padronizar o processo de vigilancia e garantir que diferentes regides possam ser



29

comparadas sem comprometer a qualidade dos dados inseridos no SIM (BRASIL,
2014Db).

Além da padronizagéo, é necessaria capacitacdo para a averiguacao desses
Obitos, sendo esta uma responsabilidade da Vigilancia em Saude do municipio,
devendo fornecer treinamentos que promovam a intimidade da equipe com as
ferramentas utilizadas. Por outro lado, também é necesséario a conscientizacdo do
médico, o profissional responsavel pelo preenchimento da DO, desde sua formacéo
académica, para que essas investigacdes sejam valorizadas e utilizadas na prevencéo
de Obitos evitaveis (RIBEIRO, et al., 2012).

Muitos estudos ainda indicam o alto indice de preenchimento incorreto da DO,
por vezes, os campos 43 e 44, os quais dizem respeito a morte associada ao ciclo
gravidico puerperal, ndo sao preenchidos, gerando em subnotificacdo e por
consequéncia limitando o conhecimento da dimens&do da ocorréncia de mortes
maternas. Deixar de preencher esses campos compromete as estatisticas vitais e 0s
SIS (GIL; GOMES-SPONHOL, 2013).

Portanto, é incontestavel que somente através da investigacdo dos obitos de
MIF poderé&o ser conhecidos os 6bitos maternos e os SIS aprimorados, necessitando
do comprometimento das autoridades governamentais, estaduais € municipais na
reestruturacdo dos servicos de vigilancia e no fornecimento de subsidios para que 0s
comités continuem atuando e consigam eliminar incompletudes dos registros.
Garantir, assim, informacdes confiaveis para utilizar na implantacéo de programas que
reduzam e previnam a mortalidade materna (MOTTA, et al., 2009; CRUZ, et al., 2015).
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4. Estratégias Metodolbgicas

4.1.Tipo de estudo

Estudo observacional, descritivo, retrospectivo e transversal, realizado através
do cruzamento de dados dos sistemas de informacédo SIM e SINASC notificados no
periodo de 01 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2016, solicitados a Secretaria
Municipal de Saude de Manaus (SEMSA) e coletados em 2019. Foi realizado
relacionamento entre os bancos de dados, denominado linkage, para captacao de
subnotificacdo das mortes de MIF que nao foram declaradas como mortes maternas.

Este estudo é parte integrante do projeto intitulado “Aspectos Relacionados a
Susceptibilidade e Vulnerabilidade as doencas Infecciosas e Outros Agravos
Negligenciados na Mulher Durante o Ciclo Gravidico-Puerperal No Municipio de
Manaus” coordenado pela profa. Dra. Flor Ernestina Martinez Espinosa, continuado
pelo projeto “Mortalidade de mulheres em idade fértil por causas maternas em

Manaus: um estudo transversal”, pela pesquisadora Angélica Marocchio Tavares.

4.2.Local e populacdo do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Manaus, capital do estado do
Amazonas, cidade mais populosa da regido norte, estimada em 2.130.264 habitantes
para 2017, agrupa aproximadamente 60% da populacéo do estado (BRASIL, 2018d).
Dentre os 62 municipios do estado, concentra quase metade do total de &bitos
maternos declarados no periodo a de 2007 a 2016. (BRASIL, 2018b).

A populacdo do estudo compreende todas as mulheres de 10 a 49 anos
residentes no municipio de Manaus que foram a 6bito no periodo de 01 de janeiro de
2007 a 31 de dezembro de 2016 e que foram informadas ao SIM.

4.3. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada a partir de dois bancos de informacéo, SIM e
SINASC. Do SIM, foram estabelecidos dois subgrupos, no primeiro foram
selecionadas todas as mulheres de 10 a 49 anos e no segundo todos 0s Obitos
ocorridos em menores de um ano entre 01 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de

2016. Do SINASC, foram utilizados todos os nascidos vivos informados no periodo de
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01 de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2016. A justificativa para o periodo do uso

das informacgBes do SINASC abranger um ano a mais que o banco do SIM, é devido

a busca por mortes maternas tardias, que sao aquelas ocorridas até 12 meses apos

0 parto.

Utilizou-se como critérios de elegibilidade: ser do sexo feminino com idade igual

ou maior que dez anos e inferior a 50 anos; residir em Manaus; e, seu 0Obito ter ocorrido
entre 01 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2016.

4.4. Definicdo e conceito de termo

Morte materna subnotificada: 6bito em mulheres entre 10 a 49 anos que
morreram por causas descritas no capitulo XV da Classificagdo Internacional
de Doencas (CID-10) “Gravidez, Parto e Puerpério”, ou com os demais
capitulos referentes a morte materna que séo: doenca causada pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) (B20-B24), desde que a mulher esteja gravida
no momento da morte ou tenha estado gravida até 42 dias antes da morte;
neoplasia de placenta (D39.2); necrose poés-parto da hipofise (E23.0);
osteomalacia puerperal (M83.0); tétano obstétrico (A34); e transtornos mentais
e comportamentais associados ao puerpério (F53) (OMS, 2010), que ndo foram
informadas ao sistema central do Ministério da Saude.

Morte materna notificada: morte materna informada com causa basica do Obito
de acordo com o capitulo XV da CID-10.

Razao de mortalidade materna (RMM): é o resultado do niumero de 6bitos de
mulheres por causas ligadas a gravidez, parto ou puerpério em um ano dividido
pelo nimero de nascidos vivos no mesmo ano, multiplicado por 100.000
nascidos vivos.

Mulher em idade fértil (MIF): todo 6bito ocorrido em mulheres de 10 a 49 anos
de idade.

Morte materna tardia: sdo as mortes que ocorrem em periodo superior a 42
dias apoés o parto e inferior a um ano, classificadas com o cédigo 096 da CID-
10, bem como as ocorridas com um ano ou mais apos o termino da gestacao
(codigo 097 da CID-10), denominadas sequelas de mortes maternas por
causas obstétricas diretas. (BRASIL, 2009a).
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e (Causa béasica de morte: doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a morte ou as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziu a lesédo fatal e que na
declaracdo de o6bito corresponde a variavel 41, classificada de acordo com a

CID-10.

4.5. Procedimentos para analise dos dados

Figura 1. Fluxograma dos procedimentos para a realizacdo do linkage probabilistico.

Linkage Probabilistico

Exclusdo acentos, de, dos, da;
Soundex primeiro e ultimo nome mae/mulher (PBLOCO, UBLOCOQ)
Variaveis comparagdo: Nome; idade; bairro residéncia; endereco residéncia;
complemento residéncia; data nascimento da mae.

Padronizagdo

SIM MIF x SINASC = NP SIM MIF; PAR SIM MIF; NP SINASC

] Passos:

Relacionamento
Estratégia multiplos passos

PAR SIM MIF x SIM <1a = NP MIF; PAR SINASC/<1a; NP <1la |m==q 2. PBLOCO + IDADE
3. UBLOCO + IDADE

4. PBLOCO + UBLOCO

NP SIM MIF x SIM <1a = NP MIF; PAR <1a; NP <1a —

1. PBLOCO + UBLOCO + IDADE MAE

PAR SIM MIF
Combinagdo PAR SINASC / <1a
PAR <1a

Fonte: Elaboracéo propria.

Primeiro foi realizado o linkage probabilistico, através do Programa Reclink III,
(Imagem 1) entre os bancos de informagé&o para a determinagao do grupo de MIF que
estiveram gravidas em algum momento entre 2007 a 2016, de acordo com o0s
seguintes passos:

1° Padronizacao dos dados: neste passo foram inseridos os bancos e realizado
padronizacao para que todos os acentos, preposicdes antes dos sobrenomes sejam
suprimidos e, separados em blocos o soundex do primeiro nome da mae/mulher
(PBLOCO) e o soundex do ultimo nome da mae/mulher (UBLOCO). Também foram
selecionadas as varidaveis de comparacdo, para o relacionamento entre SIM MIF X
SINASC as variaveis utilizadas foram: nome x nome méae; idade x idade mée; data de
nascimento x data de nascimento mae; bairro x bairro; endereco X endereco;

complemento x complemento. Para o relacionamento entre os bancos SIM MIF x
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SIM<la: nome x nome mée; idade x idade mae; bairro x bairro; endereco x endereco;
complemento x complemento. Todos os enderecos utilizados foram os informados
como de residéncia.

2° Relacionamento dos dados: aqui foi utilizado a estratégia de multiplos
passos, iniciando com o banco SIM MIF, que estao incluidas todas as mulheres que
foram a 6bito entre dez e 49 anos versus banco SINASC, que estéo incluidos todos
0s nascidos vivos. Os pares encontrados nessa etapa formaram o banco PAR SIM
MIF, onde estdo todas as mulheres que foram a ébito e tiveram um nascido vivo. Entdo
esse banco é relacionado com o banco SIM <la, onde se encontram todos 0s
natimortos e menores de um ano que foram a 6bito, o resultado desse relacionamento
€ 0 banco PAR SINASC/<1la, que sao todas as mulheres que tiveram um nascido e
vivo e um menor um ano que foi a 6bito. Para o seguinte relacionamento, foi utilizado
o banco NP SIM MIF, que é o banco resultante do primeiro relacionamento, entre 0s
bancos SIM MIF X SINASC, que sédo as mulheres foram a 6bito e ndo tiveram nascido
vivo. Entéo, esse banco é relacionado com o SIM<l1a, resultando no banco PAR<1a,
gue sao mulheres que foram a oObito e tiveram um menor um ano que foi a 6bito.

A fim de encontrar o maior nimero de pares em cada relacionamento foram
utilizados os seguintes passos:

Passo 1: PBLOCO + UBLOCO + IDADE DA MAE

Passo 2: PBLOCO + IDADE

Passo 3: UBLOCO + IDADE

Passo 4: PBLOCO :UBLOCO

3° Combinacao dos dados: nesta etapa 0s possiveis pares sdo combinados e
apresentados e sao selecionados apenas aqueles que sao possiveis pares
verdadeiros, ou seja, aquelas mulheres que possivelmente sdo as mesmas nos
bancos em que foram relacionadas, resultando os bancos PAR SIM MIF, PAR
SINASC / <la e PAR <1la.

4° Os possiveis pares verdadeiros foram revisados manualmente para
determinar se sao idénticos, de acordo com verificacdo das demais variaveis
presentes no banco, nessa etapa também foram selecionadas apenas aquelas que
estiveram gravidas até um ano antes do seu 6bito.

Apoés encontrar os grupos de interesse, foi verificado quais mulheres foram

informadas como morte materna, para realizar esta classificacdo foi utilizado o
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conceito de morte materna, para isso foi examinado todas as causas descritas na
variavel 49 do atestado de obito, compreendendo linha A a D, linha Il, causa basica e
causa basica original, as quais foram relacionadas de acordo com o capitulo XV da
CID-10 ou aos demais capitulos referentes a morte materna para confirmacao de
morte relacionada a gravidez, parto ou puerpério, e estas constituiram o grupo de
mortes maternas notificadas. Aquelas que n&o foram incluidas nesse grupo, foi
averiguado se no momento do 6bito da mulher foi informado que ela estava no ciclo
gravidico puerperal ampliado, todas as que nao foram informadas e nao foram
investigadas quanto a causa do seu Obito compuseram o grupo de mortes

possivelmente maternas. As demais foram incluidas no grupo de morte ndo materna.

4.6.Plano de andlise

A frequéncia das subnotifica¢des foi realizada, considerando o calculo de RMM

oficial, através da equacao:

x—y

RMMS = *100.000

Onde se |é:

RMMS = raz&o de mortes maternas subnotificadas;
X = mortes maternas encontradas no SIM;

y = mortes maternas informadas no DATASUS;

nv = nascidos vivos entre 2007 a 2016.

Para identificar os fatores associados a mortalidade materna foram analisadas
as seguintes variaveis:
e Socioecondmicas: idade; raga/cor; estado civil; escolaridade; ocupagao.
o Referentes ao oObito: local de ocorréncia do 6bito; periodo do 6bito (gravidez,
parto ou puerpério); causa basica do oObito.
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O célculo corrigido da RMM de Manaus foi feito através da soma das mortes
maternas encontradas (x) e dividido pelo nimero de nascidos vivos (nv) entre 2007 a

2016, multiplicado por 100.000, de acordo com a seguinte equacao:

x
RMMC = —*100.000
nv

4.7. Anélise estatistica

Os dados foram organizados e armazenados em planilha no software Microsoft
Excel®. Para analise estatistica sera utilizado o R, um software gratuito de livre acesso
para realizacao de graficos e estatisticas, podendo ser utilizado em uma variedade de
plataformas.

Para as variaveis descritivas numéricas foram calculados média e desvio
padrdo, e para as variaveis categoricas foram estimadas as frequéncias absoluta e
relativa. Na analise analitica, o teste qui-quadrado, quando nédo for possivel cumprir
0s requisitos do teste, foi utilizado o teste Ranksum ou o teste Exato de Fisher,
considerando significativo quando p for <0,05.

Com o intuito de verificar a razdo de riscos para morte materna foi realizado
regressao log binomial, com intervalo de confianca de 95%, considerando significativo

guando p for <0,05.

4.8. Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado segundo a Resolucdo n°® 466/2012 da Comisséao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), por meio do parecer consubstanciado n°
3.164.932 do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundac&o de Medicina Tropical
"Doutor Heitor Vieira Dourado” (APENDICE).
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5. Resultados

Foram informadas no SIM 7.366 mulheres em idade fértil e 10.308 menores de
um ano que foram a Obito entre os anos de 2007 a 2016. De 2006 a 2016, encontram-

se 463.270 nascidos vivos. Todos informados como residentes em Manaus.

ApoOs a realizacao do linkage (IMAGEM 2) foram encontradas 1.248 mulheres
gue foram a 6bito e tiveram um nascido vivo, 162 mulheres que foram a 6bito e tiveram
um menor um ano morto e 89 dessas mulheres tiveram um nascido vivo e um menor

um ano morto.

Figura 2. Fluxograma dos dados obtidos apos realizacdo do linkage probabilistico.

| S 5

PAR SIM MIF
1.248

. SIM <1a
Relaciona 10.308

. NP MIF PAR SINASC / <1a NP <1la
Relaciona 1.159 n =389 10.219

Fonte: Elaboragédo propria a partir de dados secundarios do SIM e SINASC/SEMSA.

Legenda: SIM — Sistema de Informac¢&o sobre Mortalidade Materna; SINASC — Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos; NP — N&o pares, sem correspondéncia; PAR: Possiveis pares verdadeiros; MIF:
Mulheres em Idade Fértil; <la: Menores um ano que foram a ébito.

Prosseguindo para a etapa manual, foram revisadas todas as mulheres no
intuito de que permanecessem noO grupo apenas aquelas com a ocorréncia de
gravidez até um ano antes do seu 0Obito. Dessa forma, obteve-se o resultado de 464
mulheres que tiveram um nascido vivo e 40 mulheres que tiveram um menor de um
ano que morreu. O grupo PAR SINASC / <la que resultou 89 mulheres néao foi
revisado manualmente pois elas ja haviam sido informadas no grupo PAR SIM MIF ou
no grupo PAR<la. O linkage foi realizado nesse grupo apenas para quantificar

guantas mulheres tiveram um nascido vivo e um menor um ano que morreu.
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Apos a etapa manual, foram encontradas 504 mulheres que morreram no ciclo
gravidico puerperal ampliado, sendo identificadas 320 mulheres notificadas como
mortes maternas no SIM e 184 nao maternas. Dessas mortes ndo maternas, 76
mulheres nédo foram informadas como estando no ciclo gravidico puerperal ampliado
(CGPA) no momento do seu 6bito e ndo foram investigas pela vigilancia de ébito, 5

ocorreram até 42 dias ap0s o parto, 6 na gravidez e 65 ocorreram no puerpério tardio.

Tabela 1. Caracteristicas das mulheres no ciclo gravidico puerperal ampliado nao
informadas no SIM, Manaus 2007-2016.

n %
76 100
FAIXA ETARIA
10a 19 anos 16 21,05
20a 29 anos 33 43,42
30a 39anos 18 23,68
40 a 49 anos 9 11,84
RACA/COR
Branca 12 15,79
Parda/Preta 63 82,89
Ignorada/em branco 1 1,32
ESTADO CIVIL
Casada/Unido consensual 8 10,53
Solteira 65 85,53
Ignorada/em branco 3 3,95
ESCOLARIDADE
12 ou mais anos 5 6,58
8a 11 anos 12 15,79
4 a7 anos 42 55,26
1a3anos 10 13,16
Nenhuma 5 6,58
Ignorada/em branco 2 2,63
INVESTIGADO
Sim 0 0,00
Ndo 76 100,00
MOMENTO DO OBITO
Puerpério até 42 dias 5 7,89
Gravidez 6 6,58
Puerpério de 43 dias até 1 ano 65 85,53
CIRCUNSTANCIA DO OBITO
Acidente 22 28,95
Homicidio 22 28,95
Suicidio 4 5,26
Causas presumiveis de MM 13 17,11
Outros 15 19,74

Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados secundarios do SIM/SEMSA.
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Conforme Tabela 1 podemos observar que essas mulheres se concentram na
faixa etaria entre 20 e 29 anos, sua maioria parda ou preta, solteira, com quatro a
setes anos de estudos concluidos, quase noventa por cento ocorreu no puerperio
tardio e 17,11% ocorreram devido a causas presumiveis de morte materna, o que

pode aumentar a RMM, se confirmadas.

Grafico 1. Distribuicdo dos 6bitos de mulheres em idade fértil, no ciclo gravidico
puerperal ampliado e mortes materna por ano, ocorridas em Manaus entre 2007 a
2016.

Obitos de mulheres em idade fértil, no ciclo gravidico
puerperal ampliado e mortes maternas em Manaus -

2007 a 2016
1000
3 851
£ 800 756 787 795796
8 661690 > 676  3°
o 600 618
e]
© 400
(]
§ 200 0
z 34 42 40 52 74 53 57
0 ggq—ﬁm
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ano do 6bito
= IV == \CGPA MMIF

Fonte: Elaboracao prépria a partir de dados secundérios do SIM/SEMSA.

Ao somarmos as 184 mortes ndo maternas que ocorreram no ciclo gravidico
puerperal ampliado aos 6bitos de MIF que ocorreram fora desse ciclo, encontramos
7.026 mortes de MIF ndo maternas, ou seja, 95% do total de 6bitos de MIF. A
distribuicdo dos 6bitos ao longo periodo pode ser observada no gréfico 1, nota-se que
em 2009, 2010 e 2014 foram 0s anos em que mais ocorreram mortes maternas.

A RMM apresentou indices maiores que a média nacional em quase todos os
anos do periodo estudado, exceto em 2008. Apresentando os maiores coeficientes
em 2009, 2014 e 2010, representando respectivamente, 107,71, 103,08 e 97,90
(Grafico 2).
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Grafico 2. Razdo de Mortalidade Materna por ano na cidade de Manaus, Amazonas e
Brasil entre 2007 a 2016.

Razao Mortalidade Materna em Manaus, no
Amazonas e no Brasil - 2007 a 2016
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= @ = Brasil* 77,99 68,73 72,00 68,20 64,75 54,50 58,10 58,44 57,60 58,40

Fonte: Elaboragédo propria a partir de dados secundarios do SIM e DATASUS.
*Dados gerados a partir das informag6es do MS/SVS/SIM/SINASC.

Figura 3. Mapa dos bairros da cidade de Manaus por ocorréncia de morte materna
entre 2007 a 2016.
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Fonte: Elaboracao prépria a partir de dados secundérios do SIM/SEMSA.
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Ao distribuir as MM pelos bairros de residéncia, notamos que a maior parte dos
Obitos ocorreram na zona Norte de Manaus. O bairro Cidade Nova foi o local onde
mais ocorreu MM, o segundo lugar informado, foram os bairros Jorge Teixeira e
Compensa, correspondente a zona Leste e Oeste, respectivamente, e o terceiro, foi 0
bairro Colénia Terra Nova e Novo Aleixo, também situado na zona Norte de Manaus.

Tabela 2. Caracteristicas socioeconémicas de mulheres que foram a oObito durante o
ciclo gravidico puerperal ampliado por causas maternas e ndo maternas na cidade de
Manaus entre 2007 a 2016.

MM MNM
n % n %
FAIXA ETARIA
10 a 14 anos 3 0,94 1 0,54
15a019anos | 64 20,00 30 16,30

20a29anos | 126 39,38 71 38,59
30a39anos | 110 34,38 59 32,07

40 a 49 anos 17 5,31 23 12,50
RACA/COR

Branca 63 19,69 33 17,93

Preta 7 2,19 3 1,63

Parda | 229 71,56 144 78,26

Indigena 4 1,25 0 0,00

Ignorada/em branco 17 5,31 4 2,17
ESTADO CIVIL

Casada/Unido consensual 83 25,94 37 20,11

Solteira | 207 64,69 141 76,63

Separada/viuva 2 0,63 1 0,54

Ignorada/em branco 28 8,75 5 2,72
ESCOLARIDADE

12 ou mais anos 38 11,88 13 7,07

8a 11 anos 117 36,56 47 25,54
4.a 7 anos 95 29,69 72 39,13

1a3anos 31 9,69 31 16,85

Nenhuma 7 2,19 10 5,43

Ignorada/em branco 32 10,00 11 5,98
PROFISSAO

Nivel superior 21 6,56 3 1,63

Nivel médio técnico 8 2,50 5 2,72

Nivel médio 25 7,81 8 4,35

Estudante 47 14,69 28 15,22

Ndo necessita de formagdo 32 10,00 43 23,37

Dona de casa 153 47,81 77 41,85

Desempregada 2 0,63 4 2,17

Aposentada 0 0,00 1 0,54

Ignorada/em branco 32 10,00 15 8,15

Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados secundarios do SIM/SEMSA.
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Quanto as caracteristicas das mortes de MIF maternas e ndo maternas que
ocorreram durante o CGPA notamos que nos dois grupos elas séo parecidas. A faixa
etaria em torno de 20 a 29 anos, raca/cor parda, estado civil solteira, profissdo dona
de casa, diferenciando-se apenas quanto a escolaridade, onde no grupo das MM
36,56% possuem de oito a 11 ano de estudos concluidos e no grupo das MNM 39,13%
possuem de quatro a sete anos de estudos concluidos (Tabela 2).

Cabe salientar que embora no grupo das MM quase 12% tenha referido possuir
12 ou mais anos de estudo, ou seja, possuem ensino superior completo, apenas
6,56% exerciam profissées que necessitavam dessa formacéo.

Quando comparado as mortes maternas quanto a sua classificacdo, a grande
maioria concentra-se em obstétricas diretas, apresentando maior percentual em 2013,
com 67,74% e menor em 2015, com 32,00%. O que ocorre de forma inversa nas
obstétricas indiretas, revelando a maior taxa em 2015, com 56,00% e a menor em
2013, com 19,35%. As maternas ndo especificadas representam a menor parte, nao
sendo nenhuma informadas em 2011 e 2012 e, chegando 12,90% em 2013 (Gréfico
3).

Gréfico 3. Proporcao de oObitos obstétricos diretos, indiretos e ndo especificados por

ano na cidade de Manaus entre os anos 2007 a 2016.
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Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados secundarios do SIM/SEMSA.
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Em relacdo a causa dos oObitos, além de incluir as 320 mortes maternas
encontradas neste estudo também incluimos as mortes maternas tardias, totalizando
em 340 mortes por causa maternas. A maior causa de 6bito materno informado séo
as causas obstétricas indiretas (32,35%), que sdo outras doencas das maes,
classificadas em outras partes, mas que complicam a gravidez, o parto e 0 puerpério.
A segunda causa sao as infeccOes puerperais (14,71%), que embora ela se inclua em
um grupo maior de classificagdo que sdo as complicacdes do puerpério (086-092),
ela foi destacada por apresentar um valor acima das demais dentro deste grupo e
guando comparada aos demais grupos de classificacdo da CID-10. Seguindo para a
terceira causa, encontramos o0s transtornos hipertensivos (010-O16), como a
hipertenséo gestacional e eclampsia, representando 12,94%. Outra causa que merece
atencao é o aborto (O00-008), que aparece em quarto lugar com 6,47% das causas
de morte (Quadro 1).

Quadro 1. Namero e proporcéo de mortes por causas maternas de mulheres da cidade
de Manaus de 2007 a 2016.

Diagnésticos (CID-10) n %

HIV (B20-B24) 4 1,18
Aborto (0O00-008) 22 6,47
Transtornos hipertensivos (010-016) 44 12,94
Outros transtornos relacionados a gravidez (020-029) 6 1,76
Problemas ligados ao feto, membranas e placenta (030-048) 6 1,76
L» Hemorragias (046; 072) 15 4,41
Complicacdes do trabalho de parto e do parto (060-075) 22 6,47
Complicacdes do puerpério (086-092) 23 6,76
L» Infecgdo Puerperal (O85) 50 14,71
Morte materna tardia (096) 20 5,88
Causa ndo especificada (095) 18 5,29
Causas obstétricas indiretas (098-099) 110 32,35
TOTAL 340 100,00

Fonte: Elaboragédo propria a partir de dados secundarios do SIM/SEMSA.

No que se refere as mortes maternas tardias observamos que nos primeiros
trés anos do periodo estudado nenhuma morte tardia foi informada, apenas em 2010
gue inicia a informacao desses 6bitos, ainda que discretamente, alcancando seu maior

namero em 2016, com seis Obitos notificados (Grafico 4).
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Gréfico 4. Distribuicdo dos 6bitos tardios, maternos e ndo maternos por ano ocorridos
na cidade de Manaus entre os anos de 2007 a 2016.
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Fonte: Elaboragédo propria a partir de dados secundarios do SIM/SEMSA.

Do total dos 6bitos de MIF, 58,5% foram investigados, dos classificados como
morte materna, 76,3% e 85% das mortes maternas tardias. Embora o niumero de
investigacdes alcance um pouco mais que a metade do total, 3054 mulheres néo
foram investigadas quanto a causa do seu 6bito. Por outro lado, nota-se que tem se

dado preferéncia em investigar as mortes maternas presumiveis (Tabela 3).

Tabela 3. Numero e proporcéo de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados e
nao investigados na cidade de Manaus entre 2007 a 2016.

Investigados Ndo Investigados
n % n %
Morte Materna 244 76,3 77 24,1
Morte Materna Tardia 17 85,0 3 15,0
Morte Ndo Materna 4024 57,7 2956 42,3
Total 4312 58,5 3054 41,5

Fonte: Elaboracao prépria a partir de dados secundérios do SIM/SEMSA.

ApoOs a realizacdo dos testes estatisticos foram encontradas diferencas
significativas quanto a idade, raca/cor, escolaridade, local de ocorréncia do 6bito e

momento em que ocorreu o 6bito (Tabela 4). Outros achados significativos também
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foram identificados ao realizar a regressao log binomial, mulheres mais jovens, com

mais escolaridade tem mais riscos para ocorréncia de MM (Tabela 5).

Tabela 4. Caracteristicas das mulheres que morreram durante o ciclo gravidico
puerperal ampliado por morte materna e morte ndo materna na cidade de Manaus
entre 2007 e 2016.

VARIAVEIS Morte Materna
SIm NAO P valor
n =320 n=184
NU_IDADE 0.270V
mediana (IQR) 27 (21,33) 28(21,34.2)
NU_GRAVIDEZ 0.001M
mediana (IQR) 1(1,1) 1(1,2)
TP_MORTE_OCORREU <0.0012
ABORTO 22 (6.9) 0(0)
GRAVIDEZ 9(2.8) 7 (3.8)
ATE 42 DIAS APOS 289 (90.3) 13(7.1)
MAIS DE 43 DIAS 0(0) 164 (89.1)
TP_RACA_COR 0.43F
BRANCA 63 (20.8) 33(18.3)
INDIGENA 4(1.3) 0(0)
PARDA 229 (75.6) 144 (80)
PRETA 7(2.3) 3(1.7)
TP_ESTADO_CIVIL 0.133F
CASADO / CONSENSUAL 83 (28.4) 37(20.7)
SEPARADO 1(0.3) 1(0.6)
SOLTEIRO 207 (70.9) 141 (78.8)
VIUVO 1(0.3) 0(0)
TP_ESCOLARIDADE 0.001%
12 OU MAIS ANOS 38 (13.2) 13 (7.5)
DE OITO A ONZE ANOS 117 (40.6) 47 (27.2)
DE QUATRO A SETE ANOS 95 (33) 72 (41.6)
DE UM A TRES ANOS 31(10.8) 31(17.9)
NENHUMA 7 (2.4) 10 (5.8)
INVESTIGADO <0.001%
NAO 76 (23.8) 79 (42.9)
SIM 244 (76.2) 105 (57.1)

Nota: M= Teste de Mann Whitney; Q = teste de Qui quadrado; F = teste Exato de Fisher

Fonte: Elaboragédo propria a partir de dados secundarios do SIM/SEMSA.
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Tabela 5. Fatores de riscos associados a morte materna na cidade de Manaus entre

2007 a 2016.

Morte Materna
Preditores RR Cl p
(Intercept) 1.05 0.74 -1.50 0.781
NU IDADE 0.99 0.98-1.00 0.016
TP ESTADO CIVIL
Ref.: SOLTEIRO
CASADO/CONSENSUAL 1.13 0.97-1.32 0.126
SEPARADO 0.68 0.15-3.00 0.609
TP ESCOLARIDADE
Ref.: 12 OU MAIS ANOS
DE OITO A ONZE ANOS 0.91 0.74-1.12 0.376
DE QUATRO A SETE ANOS 0.70 0.56 — 0.89 0.003
DE UM A TRES ANOS 0.66 0.48 —0.90 0.008
NENHUMA 0.45 0.22-0.95 0.037

Nota: RR= Razdo de Riscos; IC = Intervalo de Confianga.

Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados secundarios do SIM/SEMSA.

Apos realizar a equacao para determinar a RMMS em Manaus foi identificado

9,20 MM/100 000 nv que deixaram de ser informada aos 6rgdos competentes.

320 — 281

RMMS = ——————%100.000 = 9,20

423574

Prosseguindo para o céalculo de correcdo da MM em Manaus, foi encontra a
RMM de 75,54 MM/ 100000 nv na década estudada. Essa diferenca pode ser

observada por ano, comparados com os dados informados no DATASUS, no quadro

a seguir (QUADRO 2).

RMMC =

423574

* 100.000 = 75,54
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Quadro 2. Correcao da razédo de mortalidade materna por ano da cidade de Manaus

entre 2007 a 2016.

ANO

2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
TOTAL

MM

33
21
44
40
25
27
31
47
25
27
320

MMI*

27
20
39
33
23
22
28
42
20
27
281

NV

38621
39636
40849
40857
42447
43662
44166
45598
45041
42697
423574

NVI*

37453
38322
39572
39350
40450
41169
41640
42809
42342
39603
402710

RMM/100
MIL NV
85,45
52,98
107,71
97,90
58,90
61,84
70,19
103,07
55,50
63,24
75,55

Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados secundarios do SIM e DATASUS.
*Dados gerados a partir das informacfes do MS/SVS/SIM/SINASC.

RMMI/100
MIL NV *

72,09
52,19
98,55
83,86
56,86
53,44
67,24
98,11
47,23
68,18
69,78
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6. Discusséao

Apoés a realizagdo no linkage, foi possivel resgatar mulheres que nao foram
informadas estando no periodo do ciclo gravidico puerperal ampliado, a utilizacdo do
relacionamento entre bancos de dados do sistema de informag&o pode auxiliar no
resgate dessas mulheres para direcionar a investigacdo das possiveis mortes
maternas. Desde a década de 90 varios estudos ja demonstraram resultados positivos
com o relacionamento entre bancos de dados, ndo com o objetivo de resgatar
mulheres no CGPA, mas com éxito em diversas tematicas, fortalecendo cada vez mais
essas fontes de informagdes (ALMEIDA; MELLO JORGE, 1996; BARTHOLOMAY;
OLIVEIRA; PINHEIRO; VASCONCELOS, 2014; MAIA; SOUZA; MENDES; SILVA,
2017).

A maior parte dos 6bitos desse grupo ocorreram no puerpério tardio, de 43 dias
até um ano, esse periodo compreende a Morte Materna Tardia (MMT), se confirmado
gue a causa do O6bito teve relacdo com a gravidez. Como as MMT séo dificeis de
serem notificadas, ndo séo classificadas de forma dividida entre causa obstétricas
diretas ou indiretas, apenas com o codigo 096 da CID-10, e também nao sao incluidas
na RMM, elas sempre aparecem de forma discreta e ndo s&o muito discutidas ou
estudas no Brasil, o que pode contribuir para a sua subestimag¢ao (LAURENTI; MELLO
JORGE; GOTLIEB, 2008).

No que se refere a circunstancias em que o 0bito ocorreu, constatou-se que
uma parcela ocorreu devido a causas presumiveis de MM, mesmo o Ministério da
Saude (MS) listando essas possiveis causas e recomendando que sua investigacao
seja priorizada, ainda ndo é o que acontece (BRASIL, 2007). Existem muitos entraves
gue corroboram para que as investigacdes néo alcancem cem por cento dos casos,
como a falta de estrutura das vigilancias em relagdo a recursos humanos e materiais
e a baixa completude das informacdes nas declaracbes de Obito, uma vez que a
velocidade com que se € investigado ndo € a mesma com a que 0s Obitos acontecem
(MELO; AQUINO; SOARES; BEVILACQUA, 2017).

Embora apenas cinco por cento do total de 6bitos de MIF ocorridos em Manaus
sejam MM, quando analisadas as taxas anualmente € que se pode ter a dimensao
desse grave problema de saude publica, em quase todos os anos a RMM ficou acima
da média nacional. A regido norte do Brasil constantemente é apontada com RMM

maiores que as demais, independente da metodologia utilizada, mesmo adotando
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medidas para evitar que estas mortes sejam evitadas o cenario permanece dificil de
mudar (SZWARCWALD; ESCALANTE; RABELLO NETO; SOUZA JUNIOR;
VICTORA, 2014; BRASIL, 2018e).

Em nenhum dos anos Manaus apresentou taxas aceitaveis de MM, com a
menor RMM em 2008 (52,98), Gnico ano em que apresentou razao inferior & meédia
nacional. No entanto, nem o estado do Amazonas ou o Brasil conseguiram ficar dentro
da razdo considerada baixa, mantendo-se entre 50 e 149 oObitos por 100 mil nv, o que
representa uma classifica¢éo alta de acordo com o MS, demonstrando a insatisfatoria
prestacdo de servicos de saude, desde o planejamento familiar e a assisténcia pré-
natal, até a assisténcia ao parto e ao puerpério (BRASIL, 2010a).

Em 2009 foi o ano em que a RMM foi mais elevada, ficando em 107,71,
entretanto, esse indice ndo foi exclusivo para Manaus, outras regides do Brasil
também apresentaram uma RMM superior ao ano que precedeu. Um estudo
multicéntrico realizado nas cinco regifes brasileiras associou esse aumento a
influenza A (H1N1), a gravidez pode aumentar o risco de complicacbes graves
associadas a influenza, ficando altamente vulneravel. Em margo de 2010 a vacinas
foram disponibilizadas para esse grupo, o que pode ter contribuido para a diminui¢éo
da RMM no ano seguinte (PFTSCHER; CECATTI; PACAGNELLA; HADDAD;
PAERPINELLI; SOUZA, et al., 2016).

Levando em consideracao o local de residéncia das mulheres que foram a Gbito
devido a MM, o lugar mais informado foi o bairro Cidade Nova, localizado na zona
Norte de Manaus, um dos bairros mais populosos, assim como o Jorge Teixeira, na
zona Leste, que também se destacou por expressar um numero alto de MM. O terceiro
bairro onde mais se encontrou MM foi na Compensa, mesmo esses bairros possuindo
o IDH (indice de Desenvolvimento Humano) médio, eles encontram-se em areas
consideradas vermelhas (perigosas) do municipio, com elevado indice de violéncia e
delitos, o que pode contribuir para ndo adeséo as préaticas de promogéao e prevencao
de saude (BRASIL, 2010b).

Com relacdo a classificacdo dos oObitos, a Morte Obstétrica Direta (MOD) é
predominante ao longo do periodo, exceto em 2012 e 2015. As MOD sé&o
consideradas evitaveis e podem ser prevenidas, manter-se com taxas elevadas
demonstra as falhas na assisténcia da gravidez, parto e puerpério, deixando evidente
a necessidade da educacdo continuada e permanente dos profissionais que realizam

o atendimento a essas mulheres, devendo estar preparados para detectar possiveis
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complicagBes no ciclo gravidico puerperal para amenizar os riscos maternos e fetais
(FERNANDES; NUNES; PRUDENCIO; MAMEDE, 2015).

Embora as MOI venha se mantendo abaixo da MOD, nota-se que elas vém
aumentando, sdo de monitoramento dificil pois ocorrem devido a doencas graves
associadas a gestacao, apresentando um inicio de movimento de transicao obstétrica,
no qual as causas indiretas predominam, associadas as doencas cronico
degenerativas, envelhecimento da populacdo materna e mudanca na historia natural
da gravidez e parto para a institucionalizacdo da assisténcia da maternidade, em
conjunto com o aumento das taxas de intervencao obstétrica e eventual excesso de
medicalizacdo (SOUZA; TUNCALP; VOGEL; BOHREN; WIDMER; OLADAPO, et al.,
2014).

No tocante das causas de Obito, a principal causa encontrada depois das
causas obstétricas indiretas foram s&o as infec¢Bes puerperais, seguindo com
transtornos hipertensivos e abortos. Resultados semelhantes s&o descritos
amplamente, com variacdo na ordem das causas. As infec¢cdes puerperais sao
relatadas frequentemente como a terceira causa de MM em paises em
desenvolvimento, ocorrem principalmente apds a alta nas primeiras 24 horas apos o
parto (THAMIR; ABBAS; IBADI, 2016).

Um estudo de caso controle realizado em hospitais publicos na EtiGpia mostrou
gue as infec¢des puerperais tém mais chances de ocorrer em mulheres com niveis
socioecon6micos mais vulneraveis, quatro vezes mais chances de ocorrer quando a
mulher ndo faz pré-natal adequado, o trabalho de parto é demorado, durando mais
que 24 horas, e quando sao realizado o exame vaginal (toque) mais que cinco vezes.
O que demonstra a necessidade de investimentos em politicas publicas que reduzam
as iniquidades sociais, além de implantacdo de protocolos clinicos eficazes que
conduzam o atendimento da gestacao evitando que essas complicacbes ocorram
(DEMISSE; SIFER; KEDIR; FEKENE; BULTO, 2019).

Considerando que as infeccfes puerperais podem levar a sepse, morte e até a
incapacidade do cuidado da mée com o recém-nascido, aumentado a possibilidade
de infeccdo neonatal, afetando duas vidas que podem ser preservadas com a
deteccdo prévia e manejo adequado, se faz importante identificar os fatores de riscos
em todos os estagios da assisténcia obstétrica, além de investir na educacgéo
detalhada para as mulheres através de um pré-natal eficiente, bem como a

implantag&o de critérios de alerta para evitar a readmiss&o nos servigos de saude de
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forma tardia (SEACRIST; MORTON; VANOTTERLOO; MAIN, 2019; NGONZI;
BEBELL; FAJARDO; BOATIN; SIEDNER; BASSETT, et al,. 2018; KARSNITZ, 2014).

Essas recomendacfes também auxiliam nos transtornos hipertensivos, outra
causa de morte que aparece de forma expressiva nesse estudo. Em uma analise
temporal realizada nas cinco regides brasileiras, mostrou que a hipertensao se
mantém no topo das causas de morte relacionadas a gravidez. Complicacdes como a
pré-eclampsia devem ser tratadas precocemente, antes do inicio das convulsdes e
outros distlrbios potencialmente fatais (SILVA; LIMA; ANTUNEZ; SEERIG;
RESTREPO-MENDEZ; WEHRMEISTER, 2016). A hipertensdo também acarreta
riscos para os filhos dessas mulheres, um estudo realizado nos Estados Unidos
evidenciou que os riscos gerais de mortalidade sdo maiores para os filhos de gestacéo
complicadas por transtornos hipertensivos em comparacédo com filhos de mées sem
esses transtornos. (HAMMAD; MEEKS; FRASER; THEILEN; ESPLIN; SMITH, et al.,
2019).

Outra causa que vem sendo vastamente discutida e que foi a seguinte causa
de morte destacada por esse estudo sdo os abortos. No Brasil, aborto induzido é
ilegal, com excecao de mulheres que foram estupradas ou quando a gravidez pde em
risco a vida da mulher, entretanto, isso ndo impede sua pratica, apenas agrava a
subnotificacdo dessas causas. Questdes culturais e religiosas também inibem que as
mulheres declarem sua realizacdo, contribuindo para omissdo do aborto como fator
desencadeante de eventos que causou a morte da mulher (BRASIL, 2009c).

A maioria dessas mulheres sdo pobres e ndo tem acesso aos recursos para o
aborto seguro, ainda que de forma ilegal, mulheres com poder aquisitivo maior
conseguem realizar um aborto com menos riscos devido as clinicas privadas
clandestinas. Quanto a isso, fica claro que para evitar essas mortes é necessario
prevenir as gestacOes indesejadas, esse problema, diferentemente das infeccdes e
hipertensdo, ndo pode ser reduzido com o aprimoramento profissional, como a
inclusdo de protocolos, por exemplo. Deve haver uma extensa discussdo que se
articule com diversas areas da sociedade, através de planejamento e
desenvolvimento de agles intersetoriais que aniquilem as desigualdades sociais e
melhorem os servicos de saude oferecidos para a mulher (VICTORIA; AQUINO;
LEAL; MONTEIRO; BARROS; SZWARCWALD, 2011; MARTINS; ALMEIDA;
PAIXAO; BICALHO; ERRICO, 2017).
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As discussfes devem ser pautadas em evidéncias epidemiolégicas sobre os
efeitos sociais e de saude, reorientando os debates a respeito do aborto, se
distanciando das aparéncias puramente morais, focando em soluc¢des desde 0 acesso
a contraceptivos até a atencao de qualidade ap6és o aborto. O que ndo pode continuar
ocorrendo sao as taxas elevadas, demonstrando a incapacidade da gestdo em
resolver esse problema. Apenas implementar leis que proibam a realiza¢do do aborto
sem o debate de medidas preventivas, contribuem para a continuidade dessa pratica
de forma insegura (VICTORIA; AQUINO; LEAL; MONTEIRO; BARROS;
SZWARCWALD, 2011; MARTINS; ALMEIDA; PAIXAO; BICALHO; ERRICO, 2017).

Assim como os abortos, os 6bitos tardios também sdo subnotificados, como ja
mencionado, entretanto, se ndo houvesse a investigacdo através das vigilancias
epidemiologicas dos municipios e a andlise dos comités de mortalidade materna
esses o6bitos ficariam ainda mais ocultos. Mesmo que apenas pouco mais de 50% dos
Obitos tenham sido investigados nessa década em Manaus, € de suma importancia
gue a vigilancia seja incentivada, pois apenas através dela sera obtido um perfil mais
realista quanto ao obito dessas mulheres (VEJA; SOARES; NASR, 2017).

Com o passar dos anos as investigacoes realizadas no Brasil tem alcancado
cada vez uma cobertura maior, em 2009 apenas 55,2% dos 6bitos eram investigados,
chegando a 89,2% em 2015. A regido Norte saiu de uma cobertura de 47,8% em 2009
para 85,8% em 2015. O Amazonas, dentre os municipios do Norte foi o lugar com
cobertura menor, em torno de 76,7%, ressalta-se as dificuldades geograficas
existentes, possuindo municipios distantes e remotos, porém, medidas que minimizem
essas condicdes devem ser implementadas para que mais Obitos maternos possam
ser investigados (BRASIL, 2018e).

Assim como as MM sédo evitaveis as MMT também poderiam ser evitadas,
tendo em vista que se trata de doencas que possuem tratamentos especificos, mas
gue necessitam de acompanhamento mais prolongado no puerpério. Mesmo o MS
preconizando duas consultas apés o parto, muitas mulheres néo as realizam, o ideal
€ que houvesse uma vigilancia quinzenal por um periodo de até dois meses apos o
parto, para as puérperas de risco, para a identificacdo de complicacbes e rapido
encaminhamento para tratamento, evitando assim que as MMT acontecam (BRASIL,
2006).

Quanto a descricdo sociodemografica dos Obitos maternos comparados com

0s Obitos ndo maternos que ocorreram no CGPA, observa-se que a maioria das
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mulheres, nos dois grupos, sao jovens, pardas, solteiras e como profissao informaram
ser donas de casa. Caracteristicas como essas nao sdo incomuns de serem relatadas,
diversos estudos apontam essas semelhancas, porém, dependendo da regido do
Brasil estudada pode haver algumas variacbes (FERNANDES; NUNES;
PRUDENCIO; MAMEDE, 2015; ALVES, ALVES; ANTUNES; SANTOS, 2013).

A Unica variavel que apresentou taxas diferente entre esses dois grupos foi a
escolaridade, a maioria das mulheres do grupo MM possuiam de oito a 11 anos de
estudos concluidos, enquanto as mulheres de MNM possuiam de quatro a sete anos
de estudos. Diversos estudos apontam que quanto menor a escolaridade maior é a
relacdo com o 6bito materno, entretanto se faz importante ressaltar que a comparacao
aqui esta sendo realizada com mulheres que morreram de causa ndo maternas mas
gue estiveram gravidas até um ano antes do seu Obito e que nem todas essas
mulheres foram investigadas quanto a causa do seu 6bito (CARRENO; BONILHA;
COSTA, 2012; SOUSA; MENDES; OLIVEIRA; CHAGAS; CATUNDA; ORIA, 2014).

Quando analisamos esses dados estatisticamente notamos que, embora a
maior parte das mulheres apresentem caracteristicas compativeis com
vulnerabilidades sociais, as mulheres que apresentam mais risco de MM s&o as
jovens, com escolaridade mais avancada e casadas ou com unido consensual.
Divergindo dos achados encontrados em outros estudos, com excecdo da idade. A
faixa etaria entre 20 e 30 anos tem sido relatada em diversas regides do mundo,
apontando um alerta para sejam implementadas medidas direcionadas para este
publico (KOLTE; KHERA; ARONOW; PALANISWAMY; MUJIB; AHN, et al., 2014;
KAUR; KAUR; SINGH, 2015; UZABAKIRIHO; MASWIME, 2019).

No que diz respeito a escolaridade, mulheres que possuem menos de 0ito anos
de estudo apresentam menor riscos para MM quando comparadas com mulheres com
mais de 12 anos de estudos. Esse fator pode estar associado ao tipo de parto,
segundo um estudo realizado em Sao Paulo, a escolaridade materna esta fortemente
associada ao tipo de parto, maes com maior grau de instrugcdo possuem seis vezes
mais chances de terem seus filhos por cesarea, um dos fatores de risco para MM, se
indicada sem relevancia clinica (HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001).

Outra questdo que deve ser abordada e que pode ter influenciado nesse
resultado é a qualidade do ensino, julgar uma boa escolaridade apenas pelo tempo
de permanéncia da mulher na escola pode ndo ser uma medida que demonstre o0 seu

verdadeiro grau de entendimento. A medida que as politicas da educac&o foram
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reformuladas o acesso a escola foi priorizado, dos 20 objetivos do Plano Nacional de
Educacdo, mais da metade se refere a universalizagdo e aumento das taxas de
matriculas, contudo, a avaliacdo do cumprimento dessas metas é através de dados
guantitativos, ndo expressando a qualidade do ensino que esta sendo oferecido
(BRASIL, 2014c).

Todavia, é indiscutivel a necessidade de melhorar a educacdo das mulheres,
tendo em vista que o nivel baixo de escolaridade € constantemente associado a
situagdes potencialmente de risco, tanto para a mée como para os filhos. Um estudo
realizado na Etiépia demonstrou que, mulheres que sabem ler e escrever buscam 4,8
vezes mais 0s servicos de saude para realizacdo do pré-natal, a baixa escolaridade
pode influenciar negativamente na busca de informacfes em relagdo a métodos
contraceptivos e adesdo nas orientacées quanto aos cuidados necessarios a saude
reprodutiva (KIFLE; AZALE; GELAW; MELSEW, 2017; RIBEIRO; ANDRADE;
AGUIAR; MOREIRA; FROTA, 2018).

Evidenciar taxas de MM mais aproximadas da realidade coopera para o
planejamento e implementacédo de acbes e de saude, neste estudo foi evidenciado
qgue 9,20 MM/100 mil nv deixaram de informadas para o SIM/MS. Ao deixar de informar
MM esse problema é minimizado e relativizado, deixando a falsa impressao de
reducdo. Estratégias por meio do campo da informatica tém sido utilizadas na tentava
de reduzir essas falhas, diferentes autores apontam o uso da tecnologia, como o
pareamento entre bancos de dados, como solugdo para a completude das
informagdes, e consequentemente uma investigacao dos 6bitos melhor direcionada,
contudo, se faz importante que o0s gestores desses sistemas aproveitem as
experiencias exitosas e adotem essas medidas em sua rotina (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTIELB, 2007; SILVA; LEITE; ALMEIDA, 2009; MAIA; SOUZA;
MENDES,; SILVA, 2017, DONATI, MARASCHINI; LEGA,; D'ALOJA;
BUONCRISTIANO; MANNO, et al., 2018).

Ao constatar que a RMM em Manaus entre 2007 e 2016, diferentemente do que
foi informado pelo SIM/MS, constituiu 75,55/100 mil nv, observamos a necessidade
de urgéncia na implementacdo de a¢des que realmente modifigue a condicdo de
saude dessas mulheres. CECATTI, et al. (2016), salienta que os responsaveis pela
formulacdo das politicas de saude devem priorizar a identificagdo imediata de casos
graves para o manejo adequado, através da utilizacdo de protocolos para cada

condicao identificada, em cada nivel da estrutura de saude e aprimorar cada vez mais
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a capacitacao profissional, buscando um rol de acdes baseadas em evidéncias que
possam trazer resultados mais animadores.

Ademais, € de suma importancia que haja mais comprometimento da
sociedade, dos 6rgdos publicos e dos profissionais de saude, buscando melhorias
para as que as MM ndo ocorram e aquelas que ocorrem ndo figuem invisiveis,
fortalecendo os sistemas de informacdo, a vigilancia dos Obitos, o correto
preenchimento da DO e a reducdo das vulnerabilidades sociais que afetam
diretamente essas mulheres, apenas assim sera possivel tracar caminhos que
direcione para o alcance dos ODS até 2030 (MORSE; FONSECA; BARBOSA; CALIL;
EYER, 2011; SCARTON; PAULA; ANDRADE; RANGEL; VENTURA; SIQUEIRA,
2019; ABALOS; DUHAU; FASOLA; ZOE; FINKELSTEIN; GOLUBICKI, et al., 2019).
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7. Conclusao

A mortalidade materna ainda se apresenta como um grave problema de dificil
solucdo. As taxas no municipio de Manaus permanecem acima da média nacional,
especialmente quando consideradas as mortes subnotificas. P6de-se constatar que
mais de 9 obitos a cada 100 mil nv deixaram de ser notificados aos Sistemas de
Informacéo nacional, demonstrando que existem falhas no transporte desses dados
para o sistema central do Ministério de Saude, uma vez que essas informacdes foram
encontradas por meio do sistema local.

Através do linkage foi possivel resgatar mulheres que morreram durante o ciclo
gravidico puerperal e ndo foram informadas, o que pode ser utilizado para direcionar
as investigacoes, inclusive das mortes tardias que constantemente representam uma
pequena parte das notificacdes por serem dificeis de se constatar. O relacionamento
entre bancos de dados de informacao é de baixo custo e pode contribuir para priorizar
grupos que devem ser investigados.

Mulheres solteiras, de faixa etaria entre 20 e 29 anos, pardas e com oito a 11
anos de estudos concluidos apresentam maior prevaléncia de oObito materno.
Entretanto, as mulheres que apresentaram mais riscos de morte materna séo as que
estdo no auge de sua idade reprodutiva, com escolaridade acima de oito anos.

Quanto as causas de Obitos maternos, ainda as mais recorrentes sdo a
obstétricas diretas, sendo a infeccao puerperal a principal, seguido dos transtornos
hipertensivos e aborto. Condi¢cdes que sdo totalmente evitaveis, necessitando de
maior atencdo para que deixem de ocorrer. Apenas através de discussfes que
ultrapassam o campo da saude essas mortes poderdo ser evitadas, necessitando de
empenho social e politico.

A correta razdo de morte materna para Manaus na década estuda equivale a
75,55 MM/100 MIL NV, o que é considerado alto. Demonstrando a obrigacdo de
medidas urgentes que modifiguem esse cenario, devendo se repensar a trajetoria
percorrida até aqui em busca da reducdo desses 6bitos, uma vez que a morte da
mulher durante o ciclo gravidico puerperal comprova a baixa qualidade de atencéo
gue esta sendo oferecida.

Fortalecer os sistemas de saude para que demonstrem taxas mais realistas
dessa tragédia corrobora para que estratégias sejam revistas e implementas com mais

rapidez. A qualidade dos dados epidemiologicos deve ser melhorada a fim de
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subsidiar de forma mais eficaz estudos sobre a gravidade desse problema, o ébito de
uma mulher que deixa de ser informado € uma falha grave que nédo pode ocorrer,
desrespeitando a mulher como cidada e distanciando a possibilidade de evitar que
novos Obitos ocorram, visto que essas mortes devem direcionar acfes que nao
permitam sua recorréncia.

Apenas apoOs a sensibilizacdo dos gestores, profissionais de saude da
sociedade, e da percepcdo das mulheres quanto a importancia de evitar as mortes
materna serd possivel ficar mais préximo de alcancar o terceiro Objetivo do
Desenvolvimento Sustentavel até 2030.

O estudo apresentou limitagcbes por se tratar de levantamento de dados
secundarios, suscetivel a erros quanto a preenchimento das variaveis, e por nao ter
conseguindo investigar todos os Obitos, podendo a razdo de mortalidade maternas
ainda ser maior do que o apresentado. Contudo, é valido destacar que os dados
encontrados fornecem subsidios para direcionar acfes que evitem que essas mortes

continuem acontecendo.
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9. Apéndice

FUNDAGAO DE MEDICINA
TROPICAL "DOUTOR HEITOR “GRGrasd
VIEIRA DOURADO"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Subnotificagdo da Mortalidade Materna em Manaus, 2007 a 2016.

Pesquisador: Jéssica Areque

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 08191319.9.0000.0005

Instituicdo Proponente: CENTRO DE PESQUISAS LEONIDAS E MARIA DEANE - FUNDACAO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.164.932

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um estudo intitulado "Subnotificagdo da Mortalidade Materna em Manaus, 2007 a 2016" das
pesquisadoras Jéssica Areque e Flor Ernestina Martinez Espinosa. E um estudo com um desenho
observacional, descritivo, retrospectivo e transversal, que sera realizado através do cruzamento de dados
dos sistemas de informagao SIM e SINASC notificados no periodo de 01 de janeiro de 2007 a 31 de

dezembro de 2016 (amostra de 7.000), solicitados a Secretaria Municipal de Saide de Manaus(SEMSA),

fornecidos pelo Departamento da Divisdo de Gestdo da Informagédo e Andlise de Situagdo de Salde.

A frequéncia das subnotificagdes sera realizada, considerando o céalculo de RMM oficial, através da
equagao:MMS= y/nv*100.0000nde se |&: MMS

= mortes maternas subnotificadas;y = mortes maternas encontradas apés investigagdo;nv = nascidos vivos
por ano.Para realizar a comparagao

entre os grupos de mortes maternas notificadas e mortes maternas subnotificadas serdo analisadas as
seguintes variaveis: Socioecondmicas: idade;

ragal/cor; estado civil; escolaridade; ocupacgdo. Referentes ao parto: nimero de partos; quantidade de filho
morto; tipo do ultimo parto (normal ou cesareo). Referentes ao o6bito: local de ocorréncia do ébito; periodo do
obito (gravidez, parto ou puerpério); causa basica do 6bito.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Endereco: Av.Pedro Teixeira, 25

Bairro: D. Pedro | CEP: 69.040-000
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)2127-3572 Fax: (92)2127-3572 E-mail: cep@fmt.am.gov.br
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FUNDAGAO DE MEDICINA
TROPICAL "DOUTOR HEITOR G QGravey orme
VIEIRA DOURADO"

Continuagao do Parecer: 3.164.932

*Descrever a subnotificagdo de mortes maternas em 6bitos de mulheres entre 10 a 49 anos no municipio de
Manaus entre os anos de 2007 a 2016.

Objetivo Secundario:

1.Estimar a frequéncia de subnotificagdo de mortalidade materna em ébitos de mulheres entre 10 a 49 anos
em Manaus;

2.Identificar fatores associados a subnotificagdo da mortalidade materna de mulheres entre 10 a 49 anos
ocorridas em Manaus;

3.Corrigir a razao de mortalidade materna em Manaus notificada com a subnotificagao.

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:
A pesquisadora informa que Riscos:

A pesquisadora informa que o risco principal é a perda da confidencialidade das informacdes sobre as
mulheres participantes, devido ao acesso aos dados por meio do sistema de informacao sobre mortalidade e
documentos das unidades hospitalares. Porém, sera tomado todo cuidado com os dados, de forma sigilosa,
ocultando as informagées nominais durante a analise dos dados para que nao seja exposta nenhuma
participantes e assim preservar sua integridade e condigdo de saude.

Beneficios:

A pesquisa tem o intuito de ajudar a compreender como ocorre a subnotificagdo e quais os fatores que
levam a morte da mulher em idade fértil deixar de ser associada ao processo gravidico puerperal. Dessa
forma, contribuindo para um melhor manejo nos servigos de saide e também nos servigos de vigilancia.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante e se devidamente orientada estara apta para sua execugao

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Os documentos anexados a este protocolo sdo:

1-Informacgdes basicas do projeto da PB;

2-Curriculun Lattes da pesquisadora Jessica Araque e Flor Ernestina Martinez Espinosa
3-Carta de anuéncia assinada por Arlete Lima, chefe do nticleo de pesquisa da SEMSA
4-TCUD devidamente assinado
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5-Temmo de compromisso assinado pela autora

6-Cronograma indicando o inicio da coleta de dados para o més de Abril

7-Planilha de orgamento informando um gasto de $3.468,69 recursos préprios

8-TDCLE

9-Projeto detalhado

Recomendacdes:

APROVAR

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequag&es:

SEM PENDENCIAS ETICAS

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O presente projeto estda APROVADO e os interessados ficam informados de apresentar a este CEP os
relatorios, parciais e o final, do estudo conforme prevé a Resolugdo CNS n® 466/2012, utilizando o formulario
de Roteiro para Relatdrio Parcial/Final de estudos clinicos Unicéntricos e Multicéntricos, proposto pela

CONEP em nossa home page.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagées Bésicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 05/02/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1266287 .pdf 11:58:06
Qutros Jessica.pdf 05/02/2019 | Jéssica Areque Aceito
11:57:04

Outros Flor.pdf 05/02/2019 | Jéssica Areque Aceito
11:56:03

Qutros SEMSA. pdf 05/02/2019 | Jéssica Areque Aceito
11:39:32

Outros TCUD.pdf 05/02/2019 | Jéssica Areque Aceito
11:27:59

Qutros Compromisso.pdf 05/02/2019 | Jéssica Areque Aceito
11:19:20

TCLE/ Termosde |TDCLE.pdf 05/02/2019 | Jéssica Areque Aceito

Assentimento / 11:18:10

Justificativa de

Auséncia

Cronograma Cronograma. pdf 05/02/2019 |Jéssica Areque Aceito
11:15:09

Orgamento Orcamento.pdf 05/02/2019 | Jéssica Areque Aceito
11:14:51
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Projeto Detalhado / |Projeto.pdf 05/02/2019 | Jéssica Areque Aceito

Brochura 11:14:29

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 01/02/2019 | Jéssica Areque Aceito
16:33:46

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
N&o

MANAUS, 22 de Fevereiro de 2019

Assinado por:
Marilaine Martins
(Coordenador(a))
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