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Mortalidade Materna e vulnerabilidade social em estado do nordeste brasileiro: uma
abordagem espaco-temporal

Maternal Mortality and social vulnerability in a state in the northeastern of Brazil: a
temporal — spatial Approach

Elena Maria da Silva Duarte!
Erika Tenério dos Santos Alencar?
Carlos Dornels Freire de Souza®
Laura Gabriele Alves da Fonseca®

RESUMO: O estudo analisou o perfil epidemiolégico e a dindmica espago-temporal da
mortalidade materna em Alagoas e sua relacdo com a vulnerabilidade social e desigualdade de
renda. Estudo ecoldgico misto envolvendo os 6bitos maternos de residentes em Alagoas de
1996 a 2016. Foram analisadas varidveis sociodemogréificas (faixa etdria, raga/cor,
escolaridade, estado civil), clinicas (tipo de causa obstétrica, 6bito por categoria e grupo de
CID), além de indicadores (Razido de Mortalidade Materna- RMM, Indice de Vulnerabilidade
Social e Indice de Gini). Para a andlise temporal utilizou-se o modelo de regressio por pontos
de inflexdo e para a andlise espacial o modelo bayesiano empirico local, estatistica de Moran
Global e Local e a andlise de autocorrelacdo espacial local bivaridvel. Foram registrados 586
obitos (47,63/100 mil NV), com tendéncia de crescimento da RMM (APC 2,8%), com
distribuicao heterogénea entre as regioes de saide e municipios. O perfil foi caracterizado
pelo predominio de mulheres jovens, pretas/pardas e de baixa escolaridade. Oito municipios
foram considerados prioritarios. Houve correlagdo espacial com o Indice de Vulnerabilidade
Social e de desigualdade de renda.A identificacdo de dreas prioritarias pode contribuir para o
planejamento e direcionamento de intervencoes.

Palavras-chave: Mortalidade Materna. Epidemiologia. Vulnerabilidade Social.

ABSTRACT: The study analyzed the epidemiological profile and spatiotemporal dynamics
of maternal mortality in Alagoas and its relationship with social vulnerability and income
inequality. Mixed ecological study involving maternal deaths of residents in Alagoas from
1996 to 2016. Sociodemographic variables (age, race/ color, education, marital status),
clinical (type of obstetric cause, death by category and ICD group) were analyzed, besides
indicators (Maternal Mortality Ratio - MMR, Social Vulnerability Index and Gini Index). For
the temporal analysis we used the inflection point regression model and for the spatial
analysis the local empirical Bayesian model, Moran Global and Local statistics and the
bivariate local spatial autocorrelation analysis. A total of 586 deaths (47.63/ 100 thousand
LB) were recorded, with a trend towards MMR growth (APC 2.8%), with a heterogeneous
distribution between health regions and municipalities. The profile was characterized by the
predominance of young, black / brown women with low schooling. Eight municipalities were
considered priorities. There was spatial correlation with the Social Vulnerability Index and
income inequality. Identifying priority areas can contribute to the planning and targeting of
interventions.
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1 INTRODUCAO

A Organiza¢do Mundial de Satide (OMS) define 6bito materno como a morte de uma
mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds o término da gestagcdo, independentemente da
duracdo ou da localizacdo da gravidez, em razdo de causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas em relagdo a ela, porém, ndo devida a causas acidentais ou
incidentais (MARTINS; SILVA, 2018; SILVA et al., 2016).

A mortalidade materna € uma das mais graves violacdes dos direitos humanos, sendo
uma tragédia evitdvel em 92% dos casos, centralizando-se essencialmente nos paises em
desenvolvimento. No Brasil, no periodo de 1996 a 2016, ocorreram 35.546 Gbitos maternos.
A regido Sudeste ocupa a primeira posicado nacionalmente, com 12.686 casos. O Nordeste
ocupa a segunda posi¢ao, com 11.7776bitos (BRASIL, 2019a; SILVA et al., 2016).

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM) € o indicador utilizado para o conhecimento
do nivel de morte materna. E um importante preditor da qualidade da assisténcia a sadde da
mulher do pré-natal ao puerpério. RMM elevadas s3o indicativas de precarias condigdes
socioecondmicas, baixo grau de informagdo e escolaridade, dindmicas familiares em que a
violéncia estd presente e, sobretudo, dificuldades de acesso a servigos de saide de boa
qualidade (BRASIL, 2009; BRASIL, 2009b). E também utilizada para andlises
epidemioldgicas, de tendéncia e das desigualdades territoriais, auxiliando no planejamento
das politicas de satide (BRASIL, 2018; SILVA et al., 2016).

Diante da gravidade da mortalidade materna em ambito mundial a Organizacdo das
Nagdes Unidas (ONU) elaborou no ano 2000 a Declaracdo do Milénio das Nac¢des Unidas que
discorre acerca dos “objetivos de desenvolvimento do milénio”. O quinto objetivo apresenta
as metas para a melhoria da saide da mulher até o ano de 2015, englobando a reducdo da
mortalidade materna em trés quartos, bem como o acesso universal a saide reprodutiva
(UNRIC, 2010). A despeito dos esforcos, o Brasil ndo atingiu esse objetivo, mantendo em
2015 uma taxa de Obitos maternos de 57,59 para cada 100 mil Nascidos Vivos (NV)
(BRASIL, 2019b; BRASIL, 2019¢).

Intentando um equilibrio entre os elementos socioecondmicos € a relacdo harmonica
com o meio ambiente, a ONU elaborou em 2015 a “Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentdvel”. Foram descritos os 17 objetivos para transformar o mundo até 2030. O terceiro
objetivo discorre acerca da saude e bem-estar, tendo como metas a reducdo da Mortalidade
Materna (MM) global para menos de 70 mortes por 100 mil NV, o acesso universal aos
servicos de saude sexual e reprodutiva, o planejamento familiar e a ampliacdo do
enfrentamento das doencas transmissiveis € ndo transmissiveis, além de assegurar o
investimento em politicas que permitam a reducdo da mortalidade materna e infantil, de modo
a por fim aos 6bitos por causas obstétricas evitdveis (ONUBR, 2015).

A assisténcia a saide da gestante no Brasil ganhou forca apds a implantagdo do SUS e
a criagdo do Programa de Satide da Familia (PSF) em 1990. Consolidou-se com a implantagao
do Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PHPN) em 2000, que visou reduzir
a morbimortalidade materno-infantil através da melhora qualitativa na assisténcia do pré-
natal, parto e puerpério; e posteriormente, com a implantacdo da Rede Cegonha em 2011, que
implementou um modelo organizacional para a rede de saide materna e infantil, garantindo a
assisténcia do pré-natal até os 24 meses pds-nascimento. Essa incorporou os outros programas
assistenciais a gestante (LEAL et al., 2018; BRASIL, 2013; BRASIL, 2011). No entanto,
apesar dos esforcos, o pais ainda apresenta elevados niveis de MM, com grande disparidade
inter-regional. Em 2015, o maior nimero de ébitos maternos foi registrado no sudeste do pais,
sendo 36,30% (n=631), enquanto o centro-oeste apresentou 0 menor nimero de casos, com
08,45% (n=147). O Nordeste ocupou a segunda posi¢do, concentrando 33,37% (n=580) dos
eventos (BRASIL, 2019b; BRASIL, 2019¢; SILVA et al., 2016).



O estudo do tipo espacial e temporal em Alagoas, no recorte de tempo de 21 anos,
podera auxiliar na compreensao da dinAmica dos 6bitos maternos no estado, apresentando-se
como um possivel facilitador para a tomada de decisdes em sadde, e a ado¢@o de estratégias
que possam reduzi-los em éreas de risco. Desse modo, este estudo teve como objetivo analisar
o perfil epidemioldgico e a dindmica espago-temporal da mortalidade materna no estado de
Alagoas (1996-2016), e sua relagdo com a vulnerabilidade social e desigualdade de renda.

2 METODOS
2.1 Desenho de Estudo

Estudo ecolégico misto envolvendo os 6bitos maternos em mulheres residentes no
estado de Alagoas, ocorridos no periodo de 1996 a 2016.

2.2 Local de Estudo

Foi adotado como unidade de andlise todo o estado de Alagoas, localizado na regido
nordeste do Brasil. O estado possui um territério de 27.848,140 km®, sendo composto por 102
municipios, com populacio estimada em 3.322.820 pessoas em 2018. O territério do estado €
dividido em duas Macrorregides de Satide (MS), cada uma com um municipio polo, e em dez
microrregides de saide (SEPLAG, 2017). Alagoas possui o maior Indice de Vulnerabilidade
Social (IVS), com 96,1% dos seus municipios em situacdo de alta ou muito alta
vulnerabilidade (IPEA, 2015; IBGE, 2010).

2.3 Variaveis

Para a caracterizacdo sociodemografica e epidemioldgica dos 6bitos maternos foram
analisadas as varidveis faixa etdria da mae, raca/cor, escolaridade, estado civil, tipo de causa
obstétrica (direta; indireta; e ndo especificada), dbitos investigados, 6bito segundo categoria
do CID e 6bito segundo grupo do CID, além da Razdo de Mortalidade Materna (RMM).
Adicionalmente, foram incluidos no estudo o Indice de Vulnerabilidade Social e suas trés
dimensdes (educacdo, capital humano, e renda e trabalho) e o Indice Gini. O IVS foi
elaborado pelo Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) para indicar contextos de
vulnerabilidade e exclusdo social no territdrio brasileiro (IPEA, 2015).

2.4 Fonte de dados e coleta

Para o calculo da Razdo de Mortalidade Materna (RMM), consideraram-se os 6bitos
de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) grupo ‘“gravidez, parto e puerpério”’, da
Classifica¢do Internacional de Doengas 10 revisao (CID - 10): i) Gravidez que termina em
aborto (O00-008); ii) Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e
no puerpério (O10-016); iii) Outros transtornos maternos relacionados predominantemente
com a gravidez (020-029); iv) Assisténcia prestada a mae por motivos ligados ao feto e a
cavidade amnidtica e por possiveis problemas relacionados ao parto (030-048); v)
Complicacdoes do trabalho de parto e do parto (O60-075); vi) Parto (O80-084); vii)
Complicagdes relacionadas predominantemente com o puerpério (085-092); viii) Outras
afeccoes obstétricas ndo classificadas em outra parte (095, 098, 099). Além de ix) Doenca
causada pelo HIV (B20-B24); x) Mola hidatiforme maligna ou invasiva (D39.2); e xi) necrose
hipofisidria pds-parto (E23.0), desde que a mulher esteja gravida no momento da morte ou
tenha estado grdavida até 42 dias antes da morte. E as seguintes causas: xii) Osteomaldcia



puerperal (M83.0); xiii) Tétano obstétrico (A34); e xiv) Transtornos mentais e
comportamentais associados ao puerpério (F53), nos casos em que a morte ocorreu até 42 dias
apés o término da gravidez ou nos casos sem informagdo do tempo transcorrido entre o
término da gravidez e a morte. Foram excluidos da pesquisa os CIDs de morte por qualquer
causa obstétrica, que ocorre mais de 42 dias, mas menos de um ano, apos o parto (096); e de
morte por sequelas de causas obstétricas diretas (O97), por referirem-se as mortes no periodo
superior a 42 dias.

Os dados dos 6bitos foram extraidos do Sistema de Informagdes sobre mortalidade
(SIM) (http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205&id= 6939&VObj=ht
tp://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/mat10), os dados do nimero de nascidos
vivos, necessarios para o cdlculo da RMM serao obtidos do Sistema de Informagdes de

Nascidos Vivos (SINASC) também do DATASUS
(http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205&i1d=6936) e os indicadores
sociais foram obtidos do Atlas de Vulnerabilidade Social

(http://ivs.ipea.gov.br/index.php/pt/).
Ap6s a coleta dos dados, procedeu-se o cdlculo da RMM utilizando as seguintes
equacgoes:
a) RMM anual: nimero de 6bitos maternos no local e ano/ nimero de nascidos vivos no
local e ano X 100 mil;
b) RMM do periodo: média de 6bitos maternos no periodo estudado e local/ ntimero de
nascidos vivos no meio do periodo X 100 mil.

2.5 Tratamento estatistico

O tratamento estatistico deu-se em trés etapas. A primeira etapa foi a andlise descritiva
das caracteristicas sociodemogréficas, as quais foram descritas através de ndimero absoluto,
frequéncia relativa e taxa de mortalidade materna.

A segunda etapa consistiu na andlise de tendéncia. Para a andlise temporal, foi
utilizado o modelo de regressdo por pontos de inflexdo (joinpoint regression). O modelo testa
se uma linha de multiplos segmentos € estatisticamente mais indicada para descrever a
evolugdo temporal dos dados do que uma linha reta ou uma linha com menos segmentos, pelo
método de permutacdo de Monte Carlo. Cada ponto de inflexdo indica uma mudanca na
tendéncia (KIM et al., 2000). O joinpoint permite a classificacdo da tendéncia em
estaciondria, crescente, ou decrescente, possibilitando a identificacdo do ponto em que ha
modificagdo dessa tendéncia e a variacao percentual anual (APC, Annual Percentual Change).
Adotou-se nivel de significincia de 5% e intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Nessa
etapa, foi utilizado o software Joinpoint Regression Program 4.5.0.1 (National Cancer
Institute - USA).

A terceira etapa constou da andlise espacial. Esta andlise subdividiu-se em duas etapas.
A primeira foi a suavizacdo das taxas de mortalidade com a utilizagdo do modelo bayesiano
Empirico Local. O modelo restringe a flutuacdo aleatéria dos dados, conferindo maior
estabilidade. Sua utilizacdo justifica-se pela existéncia de municipios com populagdo muito
reduzida, bem como pela fragilidade dos dados de mortalidade. Tal modelo visa identificar a
distribuicao a posteriori (quantidades niao observadas de determinado fendmeno) a partir da
aplicacdo do teorema de Bayes envolvendo dados amostrais (fun¢io de verossimilhanca) e de
um conjunto de dados observados (distribuicdo a priori) (SANTOS; SOUZA, 2007,
GELMAN, 1995).

Apés a obtengdo das taxas suavizadas a dependéncia espacial dos indicadores foi
inicialmente avaliada utilizando a estatistica de Moran Global e o teste de pseudo-
significAncia. O Indice de Moran varia entre -1 e +1, sendo que os valores préximos de zero



indicam aleatoriedade espacial, os valores positivos sugerem autocorrelacdo espacial positiva
e os valores negativos, autocorrelacdo espacial negativa. Uma vez constatada a dependéncia
espacial global, aplica-se a estatistica local de Moran (Local Index of Spacial Association —
LISA). A partir do LISA cada municipio € posicionado em um quadrante do diagrama de
espalhamento Moran: Q1- alto/alto (valores positivos e médias positivas), Q2- baixo/baixo
(valores negativos e médias negativas), Q3- alto/baixo (valores positivos e médias negativas)
e Q4- baixo/alto (valores negativos e médias positivas). Baseados nos resultados obtidos do
grafico de espalhamento de Moran e do LISA, foram confeccionados os mapas tematicos
Moran Map. O Moran Map considera apenas as areas cujos indices de Moran sejam
significativos (p valor <0,05) (SANTOS; SOUZA, 2007; DRUCK et al, 2004).
Adicionalmente, foi realizada a andlise de autocorrelacdo espacial local bivaridvel entre o
RMM suavizada e os indicadores sociais com o objetivo de identificar aglomerados espaciais
comuns (SANTOS; SOUZA, 2007; DRUCK et al., 2004).

Para essas andlises foram utilizados os softwares Terra View 4.2.2 (Brazilian Space
Research Institute (INPE), Sao José dos Campos, SP, Brazil), GeoDa 1.10 (Center for Spatial
Data Science, Computation Institute, The University of Chicago, Chicago, IL, USA) e QGis
2.14.11 (Open Source Geospatial Foundation - OSGeo), Beaverton, OR, USA). As malhas
territoriais necessdrias para a confec¢ao dos mapas foram provenientes do IBGE.

2.6 Aspectos Eticos

No estudo foram utilizados apenas dados secunddrios provenientes de sistemas de
informacao de dominio publico, nos quais ndo é possivel a identificagao dos individuos. Por
esta razao, dispensou-se a autoriza¢dao do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

3 RESULTADOS

No periodo de 1996 a 2016, foram registrados 586 O6bitos maternos de Alagoas,
resultando em uma taxa de mortalidade de 47,63 6bitos para cada 100 mil NV. O modelo de
regressao mostrou tendéncia linear de crescimento ao longo da série temporal (APC 2,8%; IC
95%: 0,9 a4,7; p <0,01). A primeira macrorregido concentrou 62,42% (n = 366) dos 6bitos e
apresentou tendéncia de crescimento da mortalidade (APC 3,1%; IC 95%: 1,4 a 4,8; p < 0,01),
enquanto a segunda apresentou a maior RMM (52,27/ 100 mil NV), mas com tendéncia
estaciondria. A 3* e 4* microrregidoes foram as unicas com tendéncia crescente (APC 25,0% e
22,7%, respectivamente). Em contrapartida, as maiores RMM foram observadas na 9° (56,72/
100 mil NV) e 10* (59,57/ 100 mil NV) microrregides, situadas no extremo oeste do estado
(Figura 1).



Figura 1 - Razdo de Mortalidade Materna por macrorregido de satide e por microrregido de satde
em Alagoas, Brasil, 1996 a 2016.

Legenda
[ 112 Macrorregiao
(122 Macrorregiéo
1-10: Microrregides

25 0 25 50 75km

Obitos maternos RMM Joinpoint regression Model 1996-2016

Unidade Territorial n % APC 1C95% p valor Classificacdo
Macrorregido de Satide
18 366 62,46 4522 3.1 1,4a4,8 <0,001 Crescente
28 220 37,54 5227 27 -07a6,1 0,1 Estacionario
Regido de Salde

1° 183 31,23 4284 18 -07a44 0,2 Estacionario
28 32 5,46 4906 183 -86a533 0,2 Estacionério
39 50 8,53 5425 25 05ab55 <0,001 Crescente
42 30 512 5373 22,7 28a465 <0,001 Crescente
59 44 7,51 4971 128 -16a292 0,1 Estacionario
62 27 461 3358 12,3 -179a535 04 Estacionario
7 106 18,09 5305 28 -05a63 0,1 Estacionario
82 21 3,58 3483 65 -233a479 07 Estacionario
92 56 9,56 5674 84 -114a326 04 Estacionario
100 37 6,31 5957 -06 -278a37 1,0 Estacionario

Estado 586 100 4763 28 09a47 <0,001 Crescente

Fonte: Elaborado pelas autoras (2019).

Dos o6bitos registrados, 36,35% (n =213) correspondem a faixa etdria 20 a 29 anos
(32,44/ 100 mil NV), embora a maior RMM foi registrada na faixa 40 a 49 anos (206,52/ 100
mil). A mortalidade na faixa 15 a 19 anos foi a tinica com tendéncia de crescimento (APC:
5,4; IC 95%: 2,6 a 8,2; p < 0,01). As racas preta e parda apresentaram as maiores taxas de
mortalidade (158,21/ 100 mil NV e 40,77/ 100 mil NV, respectivamente), com tendéncia de
crescimento em ambas (APC 21,0% e 40,6%, respectivamente). A baixa escolaridade foi
outra caracteristica que se destacou, sendo a RMM maior na populacio com nenhuma
escolaridade (37,84/ 100 mil NV). Adicionalmente, a maior mortalidade foi observada em
mulheres vidvas (333,89/ 100 mil NV) (Tabela 1).



Tabela 1 - Caracterizaciio sociodemografica dos dbitos maternos e Razdo de Mortalidade Materna
(RMM), Alagoas, Brasil, 1996 a 2016.

Obitos
Maternos Nascidos Vivos RMM JoinpointRegressionModel 1996-2016
n %0 n %0 APC IC95% P valor Classificacdo
Faixa Etaria
10 a 14 anos 5 0,85 16389 1,33 30,51 - - - -
15 a 19 anos 111 18,94 302631 24,60 36,68 5.4 2,6a8,2 <0.01 Crescente
20 a 29 anos 213 36,35 656651 53,37 3244 34 -04a73 0,1 Estaciondrio
30 a 39 anos 207 35,32 230492 18,73 89,81 0,1 -23a25 0,9 Estacionario
40 a 49 anos 50 8,53 24211 1,97 206,52 23 -19,1 a 0,8 Estaciondrio
29,3
Cor/raca
Branca 75 12,80 187336 1523 40,04 214 -153a 0,3 Estaciondrio
73,4
Preta 19 3,24 12009 0,98 158,21 21 1,1 3,44,8 <0,01 Crescente
Amarela 1 0,17 4843 0,39 20,65 3,5 -10,6a4,1 0,3 Estacionario
Parda 334 57,00 819274 66,59 40,77 40,6 29a533 <0.01 Crescente
Indigena 0 0,00 2949 0,24 0,00 - - - -
Ignorado 157 26,79 203963 16,58 -
Escolaridade
Nenhuma 58 9,90 153282 1246 37,84 -2
1 a <8 anos 160 27,30 628088 51,05 25,47
8 ou mais 68 11,60 414068 33,65 16,42
Ignorado 300 51,19 34936 2,84 -
Estado civil
Solteira 264 45,05 499781 40,62 52,82 -2
Casada 184 31,40 350712 28,50 52,46
Vitva 8 1,37 2396 0,19 333,89
Separada 2 0,34 3201 0,26 62,48
judicialmente
Unido consensual 0 0,00 151452 12,31 0,00
Outro 19 3,24 0 0,00 0,00
Ignorado 109 18,60 222832 18,11 48,92
Total 586 100 1230374 100 47,63

Legenda: RMM: Razdo de Mortalidade Materna; APC: Annual Percentual Change (variacdo de
percentual anual para o portugués); IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%; P valor: Probabilidade de
significancia; -* sem dados suficientes para o cdlculo.

Fonte: Elaborado pelas autoras (2019).

Quanto as causas dos Obitos, destacaram-se os grupos “edema, proteiniiria e
transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no puerpério” (26,28%; n = 154 casos;
RMM 12,52/ 100 mil NV) e “complicacdes do trabalho de parto e do parto” (24,06%; n =
141 casos; RMM 11,46/ 100 mil NV). As categorias “eclampsia” (12,97%; n = 76 casos;
RMM 6,18/ 100 mil NV) e “outras doencas da mde, classificadas em outra parte, mas que
complicam com a gravidez, o parto e o puerpério” (9,22%; n = 54 casos; RMM 4,39/ 100 mil
NV) ocuparam as primeiras posicdes. Adicionalmente, 87,71% (n = 514 casos) foram
classificados como morte obstétrica materna direta (Tabela 2).



Tabela 2 - Razdo de Mortalidade Materna por grupos, categorias e causas dos 6bitos em Alagoas,
Brasil, 1996 a 2016.

Variavel n % RMM
a- Grupo CID
Doenca pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana [HIV]. 6 1,02 0,49
Gravidez que termina em aborto. 44 7,51 3,58
Edeme},. proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no 154 2628 12,52
puerpério.
Outros transtornos maternos relacionados predominantemente com a gravidez. 19 3,24 1,54

Assisténcia prestada a mae por motivos ligados ao feto e a cavidade amniética e

P . 40 6,83 3,25
por possiveis problemas relacionados ao parto.

Complicacdes do trabalho de parto e do parto. 141 24,06 11,46

Complicacdes relacionadas predominantemente com o puerpério. 123 20,99 10,00

Outras afec¢des obstétricas ndo classificadas em outra parte. 59 10,07 4,80
b- Categorias com pelo menos dez 6bitos maternos

Eclampsia 76 12,97 6,18

Outras doengas da mae, classificadas em outra parte, mas que complicam com a

gravidez, o parto e o puerpério. >4 9,22 4,39

Anormalidades da contragdo uterina. 39 6,66 3,17
Hemorragia pés-parto. 39 6,66 3,17
Outras infecgdes puerperais. 35 5,97 2,84
Infeccdo puerperal. 30 5,12 2,44
I?aurttrea.ls complicagdes do trabalho de parto e do parto ndo classificados em outra 29 495 2.36
Descolamento prematuro da placenta. 28 4,78 2,28
Embolia de origem obstétrica. 27 4,61 2,19
Outras complica¢des do puerpério, ndo classificadas em outra parte. 25 4,27 2,03
Hipertensdo gestacional sem proteintria significativa. 24 4,10 1,95
Hipertensdo materna néo especificada. 22 3,75 1,79
Hipertensdo gestacional com proteintria significativa. 19 3,24 1,54
Outros traumas obstétricos. 16 2,73 1,30
Gravidez ectdpica. 14 2,39 1,14
Aborto nao especificado. 10 1,71 0,81

Trabalho de parto e parto complicados por hemorragia intraparto nao classificados

10 1,71 0,81
em outra parte.

Demais categorias observadas (n=31) 89 15,19 7,23
c- Causa obstétrica

Morte materna obstétrica direta 514 87,71 41,78

Morte materna obstétrica indireta 67 11,43 5,45

Morte materna obstétrica ndo especificada 5 0,85 0,41

Legenda: RMM: Razdo de Mortalidade Materna.
Fonte: Elaborado pelas autoras (2019).

Na modelagem espacial de Alagoas, 12 municipios ndo registraram nenhum O6bito
materno no periodo estudado. Por outro lado, 14 registraram dez ou mais 6bitos, apresentando
na soma total 340 casos. Entre esses, evidencia-se a capital do estado, Maceid, com 142
registros. Quanto 2 RMM, 11 municipios apresentaram-se com taxas superiores a 100 6bitos/
100 mil NV, com destaque para Maragogi (476,19/ 100 mil NV), Marechal Deodoro (239,18/
100 mil NV) e Jundid (200,49/ 100 mil NV). Apdés a correcao das taxas pelo modelo
bayesiano, nenhum municipio foi registrado como silencioso e apenas um situou-se com taxa
superior a 100/ 100 mil NV (Jacuipe, 106,60/ 100 mil NV). No Moran Map, apenas oito
municipios foram considerados prioritarios: cinco na regido leste (Porto Calvo, Maragogi,
Jacuipe, Campestre e Jundid), um no Agreste (Arapiraca) e dois no sertio (Agua branca e
Pariconha) (Figura 2).



Figura 2 - Modelagem espacial dos 6bitos maternos em Alagoas, Brasil, 1996 a 2016.
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Fonte: Elaborado pelas autoras (2019).

Na andlise de autocorrelagdo bivaridvel, observou-se relacdo espacial entre a RMM e
todos os indicadores sociais analisados. Assim como na andlise univariada, os municipios
prioritdrios concentraram-se, principalmente, no nordeste e no sertdo do estado: 02 municipios
para o IVS Geral (no nordeste do estado), 05 para o IVS Infraestrutura Urbana (no nordeste),
07 para o IVS Capital Humano (05 no nordeste e 02 sertdo), 12 para o IVS Renda e Trabalho



(01 no agreste e 11 no sertao) e 10 para o Indice de Gini (03 no agreste e 07 no sertdo)
(Figura 3).
Figura 3 - Autocorrelacdo espacial bivaridvel entre a razio de mortalidade materna e os
indicadores sociais, Alagoas, Brasil, 1996 a 2016.
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Fonte: Elaborado pelas autoras (2019).



4 DISCUSSAO

O estudo analisou a dindmica espaco-temporal da mortalidade materna no estado de
Alagoas (1996-2016) e a relacdo espacial com a vulnerabilidade social e desigualdade de
renda. A mortalidade materna é um problema de satide publica que acomete, sobretudo, os
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, como o Brasil, nos quais as caracteristicas
sociodemogréficas refletem os fatores de risco (MEDEIROS et al., 2018; BIANO et al.,
2017). O perfil observado em Alagoas estd em consonancia com a literatura (TEIXEIRA et
al., 2012; MELO; KNUPP, 2008), caracterizado pelo predominio da faixa etdria 20-29 anos
(em nimeros e percentuais), raca/cor preta e parda e baixa escolaridade.

Mulheres pretas e pardas sao grupos mais vulnerdveis ao 6bito materno. Estudo
realizado no Mato Grosso, envolvendo 219 6bitos ocorridos no periodo 2000 a 2006 mostrou
que o risco relativo das mulheres que foram a 6bito por causas maternas foi 7,4 vezes maior
nas pretas quando comparadas as de etnia/raca branca (TEIXEIRA et al., 2012). Em estudo
realizado em Minas Gerais, 59% dos Obitos maternos ocorridos entre 1996 a 2008 eram
mulheres nao-brancas (FARIA et al.,2012), corroborando com o presente estudo. As
diferencas étnicas associam-se as desigualdades sociais e condicionam a inser¢do social
adversa, caracterizado pelo pouco ou nenhum acesso aos servicos de assisténcia obstétrica
(TEIXEIRA et al., 2012).

No contexto de vulnerabilidade social, a baixa escolaridade é outra caracteristica
marcante. Neste estudo, considerando apenas os registros cuja escolaridade estava preenchida,
76,22% tinham menos de oito anos de estudo e a RMM decresceu acompanhando o aumento
da escolaridade, assemelhando-se ao observado no Parand (64,3%) (SOUZA, et al., 2008) e
no Mato Grosso do Sul (80%) (PICOLI, et al., 2017). O nivel educacional tem duplo efeito
sobre a mortalidade: 1) a escolaridade determina o perfil cultural e os comportamentos ligados
aos cuidados de saide (MELO; KNUPP, 2008) e ii) e amplia o grau de vulnerabilidade social,
que € inversamente proporcional a disponibilidade e ao acesso aos servicos de saide
(MEDEIROS et al., 2018).

Alagoas € o estado com o menor Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil
(0,631) e possui cerca de 96,10% dos municipios em alta ou muito alta vulnerabilidade social
(IPEA, 2015; IBGE, 2010). A correlacdo espacial bivaridvel identificou areas prioritarias
comuns referentes a infraestrutura urbana, capital humano, e renda e trabalho (incluindo a
desigualdade de renda expressa pelo Indice de Gini). No Brasil e na Coldémbia a desigualdade
de renda contribuiu com 23,40% na dificuldade de acesso ao servico especializado e com
37,20% ao pds-natal, aumentando o risco de 6bitos maternos (DE LA TORRE et al., 2018).
Em Natal, Rio Grande do Norte, em 2017 mostrou-se que as complicagdes gestacionais
prevaleceram em mulheres de baixa renda (48,30%) e que realizaram partos no servigo
publico (75,90%) (ROSENDO et al., 2017).

Mesmo como a implantacdo da Rede Cegonha (2011/2012), que representa uma das
politicas publicas mais importantes para a qualificagcdo do cuidado materno-infantil no Brasil,
responsavel pelo declinio dos 6bitos maternos (LIMA et al., 2015; BRASIL, 2011). Alagoas
ndo apresentou mudanca temporal da mortalidade, embora a taxa tenha reduzido de 59,09/
100 mil NV (2010) para 51,90/ 100 mil NV (2016). Isto pode mostrar que em &reas pobres,
ndo basta a implantacdo de politicas de saide isoladas, sdo necessdrias outras mais amplas
capazes de impactar nos determinantes sociais, reduzindo as desigualdades pragmaticas
existentes.

Ademais, a assisténcia obstétrica brasileira tem conseguido avancos importantes nos
ultimos anos. Em 2014, cerca de 99% das mulheres realizam pelo menos uma consulta do pré-
natal, 76% realizam a primeira consulta antes das 16 semanas e 73% realizam seis ou mais
consultas (DIAS et al., 2014). Por outro lado, embora a assisténcia pré-natal tenha sido



ampliada nas cinco regides brasileiras, a qualidade do programa ou a falta de adesdo as acdes
prejudicam sua efetividade. Em 2018, a regido Norte obteve a “pior adequacdo” na oferta de
servicos para o pré-natal (51%) no pais (ou seja, andlise organizacional dos servicos, a
qualidade do cuidado e cuidados clinicos ofertados), seguido pelo Centro-oeste (48%),
Nordeste (44%) e Sudeste (43%), indicando que o pais precisa ampliar seus investimentos nos
cuidados maternos (GUIMARAES et al., 2018; DIAS et al., 2014).

Em Maceid, capital do estado, investigacdo realizada em 2016 apontou que 74% das
gestantes apresentaram dificuldades para realizacio dos exames do pré-natal, sendo a
marcacdo e o recebimento dos resultados as principais dificuldades relatadas
(CAVALCANTE et al.,, 2016). Esse fato indica que a capital enfrenta dificuldades
sistemadticas na garantia da qualidade dos cuidados oferecidos a populagdo materno-infantil,
sobretudo na atencdo primdria a saide (PEREIRA et al., 2017). No interior do estado, cujo
contexto de vulnerabilidade é mais intenso e os municipios enfrentam mais dificuldades
(poucos recursos financeiros, falta de capital humano e precarizacdo dos servicos de saide), a
situac@o € ainda mais grave, ja que as taxas de mortalidade observadas sdo maiores. A 9* e a
10* regides de saude, situadas no sertdo do estado, por exemplo, apresentaram as maiores
taxas de mortalidade.

Os obitos maternos em Alagoas decorreram, principalmente, dos transtornos
hipertensivos na gestacdo, tendo como principal causa a eclampsia, semelhante ao padrao
observado no pais (KALE et al., 2018; PEREIRA et al., 2017; SILVA et al., 2016). Em 2017
na América Latina esses transtornos representaram 41% das mortes maternas (BAILEY et al.,
2017). No Brasil, em 2014, houve indices para eclampsia de 22% e prevaléncia de
mortalidade de 8,1% nas 4reas mais vulnerdveis, enquanto nas regides desenvolvidas foi de
0,8% e 0,2%, respectivamente, com 5 vezes mais chance de desenvolver-se que os outros
transtornos hipertensivos (GIORDANO et al, 2014). A elevada ocorréncia de eclampsia
relaciona-se com a ma qualidade da assisténcia, representando uma causa potencialmente
evitavel (MEDEIROS et al., 2018).

As causas obstétricas diretas representaram 87,71% dos casos de 6bitos maternos em
Alagoas, corroborando estudos realizados na Bahia (62,8%) (COELHO et al., 2016) e no
municipio de Barbacena, Minas Gerais (82,75%) (CARVALHO et al., 2016). Esse grupo de
causas € mais prevalente em gestantes com maior vulnerabilidade social e derivam das
complicagdes ligadas ao ciclo gravidico-puerperal, pela m4 assisténcia na gestacdo, no parto
ou puerpério (COELHO et al., 2016). Diante disso, este estudo indicou as dreas mais
prioritarias para intervencao por parte do poder publico.

A rede de aten¢do a satide da mulher em AL € estruturada de modo que nas 10 regides
de saude (RS) existem os servicos de atengdo bdsica e dos centros de referéncia de risco
habitual, exceto na 4* e 9* RS. Enquanto os centros de referéncia de alto risco localizam-se
apenas na 1%, 7* e 9° RS. No Moran Map observou-se que os municipios localizados na 2* RS
foram prioritdrios, porém na regido existem os servigos bdsicos de assisténcia a gestante,
indicando que hd fragilidades na rede (SEPLAG, 2017; SES, 2016). No Espirito Santo
comprovou-se que apesar da boa cobertura da Rede Cegonha em uma das RS, o seu mau
funcionamento ocasionou a perda na qualidade da assisténcia, agravando os riscos
principalmente nas gestantes de baixa renda (MARTINELLI et al.,, 2014). O acesso aos
servicos de saude, a qualidade do atendimento e identificacdo precoce de possiveis
complicacOes estdo relacionados ao maior risco na gestacdo e seu desfecho (SES, 2016).

Mesmo considerando os cuidados metodoldgicos, este estudo possui limitacdes dentre
as quais destaca-se a utilizagcdo de dados secundarios, cuja qualidade tem sido questionada. A
capacidade operativa do sistema de vigilancia é um dos determinantes mais importantes da
qualidade dos registros nos sistemas de informacdo em sadde. O Nordeste é a regido com



maior subnotificacdo de casos do pais, que pode comprometer a fidedignidade das andlises
(SILVA et al., 2016).

Neste estudo, o perfil demogréfico caracterizou-se pelo predominio de mulheres
jovens (embora a RMM aumente com a idade), raga/cor parda e baixa escolaridade. As causas
diretas e a eclampsia compuseram o perfil clinico. A tendéncia crescente no estado, com
desigualdade espaco-temporal e correlacio com a vulnerabilidade social sd@o conclusdes
relevantes. A identificacdo de dreas prioritarias pode contribuir para o planejamento,
monitoramento e direcionamento de intervencoes.
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