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Resumo

Objetivos: analisar o perfil epidemiologico e a dindmica espaco-temporal da mortali-
dade materna em Alagoas e sua rela¢do com a vulnerabilidade social e a desigualdade de
renda.

Meétodos: estudo ecologico misto envolvendo os obitos maternos de residentes em
Alagoas de 1996 a 2016. Foram analisadas varidveis sociodemogrdficas (faixa etaria,
raga/cor, escolaridade, estado civil), clinicas (tipo de causa obstétrica, obito por categoria e
grupo de CID), além de indicadores (Razdo de Mortalidade Materna- RMM, Indice de
Vulnerabilidade Social e Indice de Gini). Para a andlise temporal utilizou-se o modelo de
regressdo por pontos de inflexdo e para a analise espacial o modelo bayesiano empirico
local, a estatistica de Moran Global e Local e a andlise de autocorrelagdo espacial local
bivariavel.

Resultados: foram registrados 586 6bitos (47,63/100 mil nascidos vivos), com tendéncia
de crescimento da RMM (APC 2,8%), com distribui¢do heterogénea entre as regioes de saude
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.

Conclusdes: a identifica¢do de dreas prioritarias pode contribuir para o planejamento e
direcionamento de intervengoes.
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Introducao

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define
6bito materno como a morte de uma mulher durante
a gestacdo ou até 42 dias apds o parto, independente-
mente da durag@o ou da localizagdo da gravidez, em
razdo de causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas em relagdo a ela, porém,
exceto as causas acidentais ou incidentais.!

A mortalidade materna é uma das mais graves
violagoes dos direitos humanos, sendo evitavel em
92% dos casos, centralizando-se essencialmente nos
paises em desenvolvimento. No Brasil, no periodo
de 1996 a 2016, ocorreram 35.546 Obitos maternos.
A Regido Sudeste ocupou a primeira posi¢ao no pais,
com 12.686 casos. O Nordeste ficou na segunda
posicao, com 11.777 6bitos.2

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM) é um
importante preditor da qualidade da assisténcia a
saude da mulher, do pré-natal ao puerpério. RMM
elevadas sdo indicativas de precarias condicdes
socioecondmicas, baixo grau de informagdo e esco-
laridade, dinamicas familiares em que a violéncia
esta presente e, sobretudo, dificuldades de acesso a
servigos de saude de qualidade.3 Este preditor ¢
também utilizado para analises epidemioldgicas, de
tendéncia e de desigualdades territoriais, auxiliando
no planejamento das politicas de saude.4

Diante da gravidade da mortalidade materna em
ambito mundial a Organiza¢do das Nagdes Unidas
(ONU) elaborou, no ano 2000, a Declaragdo do
Milénio que discorre acerca dos “Objetivos de
desenvolvimento do milénio”. O quinto objetivo
apresenta as metas para a melhoria da saude da
mulher até o ano de 2015, incluindo a redugdo da
mortalidade materna em trés quartos, bem como o
acesso universal a saude reprodutiva.5 A despeito
dos esforgos, o Brasil ndo atingiu esse objetivo,
mantendo em 2015 uma taxa de dbitos maternos de
57,59 para cada 100 mil Nascidos Vivos (NV).6

Em 2015, foi lancada a Agenda 2030 para o
Desenvolvimento  Sustentavel.?” Nela, 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
servigos de saude sexual e reprodutiva, o planeja-
mento familiar e a ampliacdo do enfrentamento das
doengas transmissiveis € ndo transmissiveis, além de
assegurar o investimento em politicas que permitam
a redug¢do da mortalidade materna e infantil, de
modo a pdr fim aos Obitos por causas obstétricas
evitaveis.”
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A assisténcia a satde da gestante no Brasil
ganhou forg¢a apos a implantagdo do SUS e a criagdo
da Estratégia Satide da Familia (ESF) na década de
1990. Consolidou-se com a implantacio do
Programa de Humaniza¢do 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 implantagdo da
Rede Cegonha, em 2011, que implementou um
modelo organizacional para a rede de saude materna
e infantil, garantindo a assisténcia do pré-natal até os
24 meses pos-nascimento.8-9

O presente estudo, do tipo espacial e temporal,
em Alagoas, no recorte de tempo de vinte e um anos,
poderéd auxiliar na compreensdo da dindmica da
mortalidade materna no estado, apresentando-se
como um possivel facilitador para a tomada de
decisdes em saude e a adogdo de estratégias que
possam reduzir a mortalidade materna em areas de
risco. Desse modo, este estudo teve como objetivo
analisar o perfil epidemioldgico e a dinamica
espago-temporal da mortalidade materna no estado
de Alagoas (1996-2016) e sua relagdo com a vulne-
rabilidade social e a desigualdade de renda.

Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico misto envolvendo
os Obitos maternos em mulheres residentes no estado
de Alagoas, ocorridos no periodo de 1996 a 2016.
Foi adotado como unidade de analise todo o estado
de Alagoas, localizado na regido nordeste do Brasil.
O estado possui um territorio de 27.848,140 km?2,
sendo composto por 102 municipios, com populagdo
estimada em 3.322.820 pessoas em 2018.10 O
territorio do estado ¢ dividido em duas
Macrorregioes de Satde (MS), cada uma com um
polo, e em dez microrregides.
Aproximadamente 95,0% dos municipios alagoanos
estdo em situagdo de alta ou muito alta vulnerabili-
dade.11

Para a caracterizagdo sociodemografica e
epidemioldgica dos Obitos maternos foram ana-
lisadas as varidveis faixa etaria da mde, raga/cor,
escolaridade, estado civil, tipo de causa obstétrica
(direta, indireta e ndo especificada), 6bitos investi-
gados, Obito segundo categoria do CID e obito
segundo grupo do CID, além da propria RMM.
Adicionalmente, foram incluidos no estudo o Indice
de Vulnerabilidade Social (IVS) e suas trés dimen-
sdes (educacdo, capital humano e renda e trabalho) e
o Indice Gini. O IVS foi elaborado pelo Instituto de
Pesquisas Econdémicas Aplicadas (IPEA) para

municipio



indicar contextos de vulnerabilidade e exclusdo
social no territorio brasileiro.!1

Para o calculo da Razdo de Mortalidade Materna,
foram considerados os 6bitos de mulheres em idade
fértil (10 a 49 anos) no grupo “gravidez, parto e
puerpério”, da Classificagdo Internacional de
Doenga (CID - 10): i) Gravidez terminando em
aborto (000-008); ii) Edema, proteinuria e
transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no
puerpério (0O10-016); 1iii) 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 (O30-
048); v) Complicagdes do trabalho de parto ¢ do
parto (060-075); vi) Parto (080-084); vii)
Complicagdes relacionadas predominantemente com
o puerpério (085-092); viii) Outras afeccdes
obstétricas ndo classificadas em outra parte (095,
098, 099). Além de ix) Doenga causada pelo HIV
(B20-B24); x) Mola hidatiforme maligna ou invasiva
(D39.2); e xi) Necrose hipofisidria pos-parto
(E23.0), desde que a mulher esteja gravida no
momento da morte ou tenha estado gravida até 42
dias antes da morte. E as seguintes causas: xii)
Osteomalacia 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 apds o
término da gravidez ou nos casos sem informagao 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 (097), por referirem-se a mortes no periodo
superior a 42 dias.

Os dados dos o6bitos foram extraidos do Sistema
de Informagdes sobre mortalidade (SIM)
(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?
area=0205&1d=6939&VObj=http://tabnet.datasus.g
ov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/mat10), os dados do
numero de nascidos vivos, necessarios para o calculo
da RMM foram obtidos do Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC)
(http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?
area=0205& 1d=6936) ¢ os indicadores sociais foram
obtidos do Atlas de Vulnerabilidade Social
(http://ivs.ipea.gov.br/index.php/pt/).

Apos a coleta dos dados, procedeu-se o calculo
da RMM utilizando as seguintes equagdes:

A) RMM anual: nimero de 6bitos maternos no
local e ano/ numero de nascidos vivos no local e ano
X 100 mil;
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B) RMM do periodo: média de 6bitos maternos
no periodo estudado e local/ numero de nascidos
vivos no meio do periodo X 100 mil;

O tratamento estatistico deu-se em trés etapas. A
primeira consistiu na analise descritiva das carac-
teristicas sociodemograficas, as quais foram apre-
sentadas através de numero absoluto, frequéncia
relativa e RMM.

A segunda etapa consistiu na andlise de
tendéncia. Para essa finalidade, foi utilizado o
modelo de regressao por pontos de inflexdo (join-
point regression model). 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 permutagdo de
Monte Carlo. Cada ponto de inflexdo indica uma
mudanga na tendéncia.12 O joinpoint permite a clas-
sifica¢do da tendéncia em estaciondria, crescente, ou
decrescente, possibilitando a identificagdo do ponto
em que ha modificagdo dessa tendéncia ¢ a varia¢do
percentual anual (APC, Annual Percentual Change).
Adotou-se nivel de significancia de 5% e intervalo
de confianga de 95% (IC95%). Nessa etapa, foi
utilizado o Joinpoint Regression Program 4.5.0.1
(National Cancer Institute- USA).

A terceira etapa constou da modelagem espacial.
Esta analise subdividiu-se em duas etapas. A
primeira foi a suavizacdo das taxas de mortalidade
com a utilizacdo do modelo bayesiano empirico
local. O modelo restringe a flutuagdo aleatoria dos
dados, conferindo maior estabilidade. Sua utilizagdo
justificou-se pela existéncia de municipios com
populagdo muito reduzida, bem como pela possivel
fragilidade dos dados de mortalidade. Tal modelo
visa identificar a distribuicdo a posteriori (quanti-
dades ndo observadas de determinado fendmeno) a
partir da aplicag@o do teorema de Bayes envolvendo
dados amostrais (fungdo de verossimilhanga) e de
um conjunto de dados observados (distribuicdo a
priori).13

Apos a obtencdo das taxas suavizadas a
dependéncia espacial foi inicialmente avaliada
utilizando a estatistica de Moran Global e o teste de
pseudossignificancia. O Indice de Moran varia entre
-1 e +1, sendo que os valores proximos de zero
indicam aleatoriedade espacial, os valores positivos
sugerem autocorrelagdo espacial positiva e os
valores negativos, autocorrelagéo espacial negativa.
Uma vez constatada a dependéncia espacial global,
aplicou-se a estatistica local de Moran (Local Index
of Spacial Association — LISA). A partir do LISA,
cada municipio foi posicionado em um quadrante do
diagrama de espalhamento Moran: Q1- alto/alto

Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, 20 (2): 587-598 abr-jun., 2020

589



Duarte EMS et al.

(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 posi-
tivas). Baseados nos resultados obtidos do grafico de
espalhamento de Moran e do LISA, foram confec-
cionados os mapas tematicos Moran Map. O Moran
Map considera apenas as areas cujos indices de
Moran sejam significativos (p<0,05) (19,20).
Adicionalmente, foi realizada a analise de autocorre-
lagdo espacial local bivaridvel entre o RMM
suavizada e os indicadores sociais com o objetivo de
identificar aglomerados espaciais comuns.!4

Para essas analises foram utilizados os softwares
Terra View 4.2.2 (Instituto Brasileiro de Pesquisas
Espaciais- INPE, Sdo 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 necessarias para a
confec¢@o dos mapas foram provenientes do IBGE.

No estudo foram utilizados apenas dados
secundarios provenientes de sistemas de informagdo
de dominio publico, nos quais néo ¢ possivel a iden-
tificacdo dos individuos. Por esta razdo, dispensou-
se a autorizagio do Comité de Etica e Pesquisa.

Resultados

No periodo de 1996 a 2016, foram registrados 586
obitos maternos de Alagoas, resultando em uma taxa
de mortalidade de 47,63 dbitos para cada 100 mil
NV. O modelo de regressao mostrou tendéncia linear
de crescimento ao longo da série temporal (APC
2,8%; 1C95%= 0,9 - 4,7; p<0,001). A primeira
macrorregido concentrou 62,42% (n= 366) dos
obitos e apresentou tendéncia de crescimento da
mortalidade (APC 3,1%; IC95%= 1,4 - 4,8;
p<0,001), enquanto a segunda apresentou a maior
RMM (52,27/100 mil NV), mas com tendéncia esta-
cionaria. A 3* e 4* microrregides foram as Unicas
com tendéncia crescente (APC 25,0% e 22,7%,
respectivamente). Em contrapartida, as maiores
RMM foram observadas na 9° (56,74/100 mil NV) e
10* (59,57/100 mil NV) microrregides, situadas no
sertdo do estado (Figura 1).

Dos obitos registrado, 36,35% (n=213) corre-
spondem a faixa etaria de 20 a 29 anos (32,44/100
mil NV), embora a maior RMM tenha sido registrada
na faixa 40 a 49 anos (206,52/100 mil). A mortali-
dade na faixa 15 a 19 anos foi a inica com tendéncia
de crescimento (APC 5,4; 1C95%= 2,6 - 8,2;
p<0,001). As ragas preta e parda apresentaram as
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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% ¢ 40,6%,
respectivamente). A baixa escolaridade foi outra
caracteristica que se destacou, sendo a RMM maior
na populacdo sem nenhuma escolaridade (37,84/100
mil). Adicionalmente, a maior mortalidade foi obser-
vada em mulheres viuvas (333,89/100 mil NV)
(Tabela 1).

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

Na modelagem espacial de Alagoas, 12 munici-
pios ndo registraram nenhum o6bito materno no
periodo estudado. Por outro lado, 14 registraram dez
ou mais Obitos, apresentando na soma total 340
casos. Entre esses, a capital do estado, Maceid, com
142 registros. Quanto 8 RMM, 11 municipios apre-
sentaram-se com taxas superiores a 100 6bitos/100
mil NV, com destaque para Maragogi (476,19/100
mil), Marechal Deodoro (239,18/100 mil) e Jundia
(200,49/100 mil). Apos a correcdo das taxas pelo
modelo bayesiano, nenhum municipio foi registrado
como silencioso e apenas um situou-se com taxa
superior a 100/100 mil (Jacuipe, 106,60/100 mil
NV). No Moran Map, apenas oito municipios foram
considerados prioritarios: cinco no litoral norte
(Porto Calvo, Maragogi, Jacuipe, Campestre e
Jundid), um no Agreste (Arapiraca) e dois no sertao
(Agua branca e Pariconha) (Figura 2).

Na analise de autocorrelagdo bivariavel,
observou-se relagéo espacial entre a RMM e todos
os indicadores sociais analisados. Assim como na
analise univariada, os municipios prioritarios
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 ¢ 02 sertdo), 12 para o IVS
Renda e Trabalho (01 no agreste e 11 no sertdo) e 10
para o Indice de Gini (03 no agreste e 07 no sertio)
(Figura 3).



Figura 1

Mortalidade materna e vulnerabilidade social em Alagoas

Razdo de Mortalidade Materna por macrorregido de saude e por microrregido de saude em Alagoas, Brasil, 1996 a

2016.

D 1a Macrorregido
E] 2a Macrorregido

1 - 10: Microrregides

50 75 Km

Obitos maternos RMM Jointpoint regression model 1996-2016
Unidade Territorial n % APC 1C95% 4 Classificagdo
Macrorregido de Saude
12 366 62,46 45,22 3,1 1,4-4,8 <0,001 Crescente
2° 220 37,54 52,27 2,7 -0,7-6,1 0,1 Estacionario
Regido de Saude
12 183 31,23 42,84 1,8 -0,7-4,4 0,2 Estacionario
22 32 5,46 49,06 18,3 -8,6 - 53,3 0,2 Estacionario
3° 50 8,53 54,25 25,0 0,5-55,5 <0,001 Crescente
42 30 512 53,73 22,7 2,8 -46,5 <0,001 Crescente
52 44 7,51 49,71 12,8 -1,6 — 29,2 0,1 Estacionario
6° 27 4,61 33,58 12,3 -17,9-53,5 0,4 Estacionario
7° 106 18,09 53,05 2,8 -0,5-6,3 0,1 Estacionario
82 21 3,58 34,83 6,5 -23,3-47,9 0,7 Estacionario
92 56 9,56 56,74 8,4 -11,4-32,6 0,4 Estacionario
10° 37 6,31 59,57 -0,6 -27,8 -37,0 1,0 Estacionério
Estado 586 100,0 47,63 2,8 0,9-4,7 <0,001 Crescente
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Tabela 1

Caracterizagdo sociodemografica dos 6bitos maternos e Razdao de Mortalidade Materna (RMM), Alagoas, Brasil, 1996 a

2016.
Obitos maternos Nascidos vivos RMM Jointpoint regression model 1996-2016
n % n % APC 1C95% p Classificacdo
Faixa etaria (anos)
10-14 5 0,85 16389 1,33 30,51 - - - -
15-19 111 18,94 302631 24,60 36,68 5,4 2,6 a 8,2 <0,001 Crescente
20 - 29 213 36,35 656651 53,37 32,44 3,4 -04a73 0,1 Estacionario
30 -39 207 35,32 230492 18,73 89,81 0,1 -2,3a25 0,9 Estacionario
40 - 49 50 8,53 24211 1,97 206,52 2,3 -19,1a 29,3 0,8 Estacionério
Cor/raca
Branca 75 12,80 187336 15,23 40,04 21,4 -15,3a73,4 0,3 Estacionario
Preta 19 3,24 12009 0,98 158,21 21,0 1,1 a44,8 <0,001 Crescente
Amarela 1 0,17 4843 0,39 20,65 -3,5 -10,6 a 4,1 0,3 Estacionario
Parda 334 57,00 819274 66,59 40,77 40,6 29 a 53,3 <0,001 Crescente
Indigena 0 0,00 2949 0,24 0,00 - - - -
Ignorado 157 26,79 203963 16,58 -
Escolaridade
Nenhuma 58 9,90 153282 12,46 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
Viuva 8 1,37 2396 0,19 333,89
Separada judicialmente 2 0,34 3201 0,26 62,48
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 586 100,0 1230374 100,0 47,63

RMM= Razdo de Mortalidade Materna; APC= Annual Percentual Change (variacdo de percentual anual para o
portugués); IC 95%= Intervalo de Confianca de 95%; p = Probabilidade de significancia; ? sem dados suficientes para o
calculo.
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Tabela 2

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

Variavel N % RMM
Grupo CID
Doencga pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana [HIV]. 6 1,02 0,49
Gravidez que termina em aborto. 44 7,51 3,58
Edema, proteinuria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no puerpério. 154 26,28 12,52
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 amnidtica e por possiveis
problemas relacionados ao parto. 40 6,83 3,25
Complicacées do trabalho de parto e do parto. 141 24,06 11,46
Complicacoes relacionadas predominantemente com o puerpério. 123 20,99 10,00
Outras afecgdes obstétricas nao classificadas em outra parte. 59 10,07 4,80

Categorias com pelo menos dez 6bitos maternos

Eclampsia 76 12,97 6,18
Outras doencgas da mae, classificadas em outra parte, mas que complicam com a gravidez,

o parto e o puerpério. 54 9,22 4,39
Anormalidades da contra¢do uterina. 39 6,66 3,17
Hemorragia pos-parto. 39 6,66 3,17
Outras infec¢bes puerperais. 35 5,97 2,84
Infeccdo puerperal. 30 5,12 2,44
Outras complicacdes do trabalho de parto e do parto néo classificados em outra parte. 29 4,95 2,36
Descolamento prematuro da placenta. 28 4,78 2,28
Embolia de origem obstétrica. 27 4,61 2,19
Outras complicacdes do puerpério, nao classificadas em outra parte. 25 4,27 2,03
Hipertensdo gestacional sem proteinuria significativa. 24 4,10 1,95
Hipertensdo materna nao especificada. 22 3,75 1,79
Hipertensdo gestacional com proteindria significativa. 19 3,24 1,54
Qutros traumas obstétricos. 16 2,73 1,30
Gravidez ectopica. 14 2,39 1,14
Aborto nao especificado. 10 1,71 0,81
Trabalho de parto e parto complicados por hemorragia intraparto néo classificados em outra parte. 10 1,71 0,81
Demais categorias observadas (n=31) 89 15,19 7,23

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

RMM= Razdo de Mortalidade Materna.
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Figura 2

Modelagem espacial dos 6bitos maternos em Alagoas, Brasil, 1996 a 2016.
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Mortalidade materna e vulnerabilidade social em Alagoas

Figura 3

Autocorrelagdo espacial bivariavel entre a razdo de mortalidade materna e os indicadores sociais, Alagoas, Brasil, 1996
a 2016.
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Discussao

O estudo analisou a dindmica espago-temporal da
mortalidade materna no estado de Alagoas (1996-
2016) e a relacdo espacial com a vulnerabilidade
social e a desigualdade de renda. A mortalidade
materna ¢ um problema de satde publica que
acomete, sobretudo, os paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento, como o Brasil, nos quais as
caracteristicas sociodemograficas refletem os fatores
de risco.15 O perfil observado em Alagoas estd em
consondncia com a literatura,16 caracterizado pelo
predominio da faixa etaria 20-29 anos (em ntimeros
¢ percentuais), raga/cor preta ¢ parda e baixa esco-
laridade.

Mulheres pretas e pardas sdo grupos mais
vulneraveis ao 6bito materno. Estudo realizado no
Mato Grosso, envolvendo 219 ébitos ocorridos entre
2000 e 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/raga branca.l6 Em Minas Gerais, 59% dos
obitos maternos ocorridos entre 1996 e 2008 eram
mulheres ndo-brancas,!7 corroborando o presente
estudo. As diferengas étnicas associam-se as
desigualdades sociais ¢ condicionam a inser¢do
social adversa, caracterizada pelo pouco ou nenhum
acesso aos servicos de assisténcia obstétrica.l6

No contexto de vulnerabilidade social, a baixa
escolaridade ¢ outra caracteristica marcante. Neste
estudo, considerando apenas os registros cuja esco-
laridade estava preenchida, 76,22% tinham menos
de oitos anos de estudo e a RMM decresceu acom-
panhando o aumento da escolaridade, assemelhando-
se ao observado no Parana (64,3%).17 O nivel educa-
cional tem duplo efeito sobre a mortalidade: i) a
escolaridade determina o perfil cultural e os compor-
tamentos ligados aos cuidados de satdel¢ e ii) e
reduz o grau de vulnerabilidade social, que ¢ inver-
samente proporcional ao acesso aos bens de
consumo e servigos, incluindo os de saude.!8

Alagoas é o Estado com o menor Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil
(IDH=0,631) e possui cerca de 96,10% dos munici-
pios em alta ou muito alta vulnerabilidade
social.10.11 A correlacdo espacial bivariavel identi-
ficou 4reas 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 Colombia, a
desigualdade de renda contribuiu com 23,40% na
dificuldade de acesso ao servico especializado e com
37,20% ao pos-natal, aumentando o risco de obitos
maternos.19
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Mesmo como a implantagdo da Rede Cegonha
(2011/2012), que representa uma das politicas
publicas mais importantes para a qualificacdo do
cuidado materno-infantil no Brasil, responséavel pelo
declinio dos 6bitos maternos,20 Alagoas nao apre-
sentou mudanga temporal da mortalidade, embora a
taxa tenha reduzido de 59,09/100 mil NV (2010)
para 51,90/100 mil NV (2016). Isto é capaz de
mostrar que em areas vulneraveis, ndo basta a
implantagdo de politicas de satde isoladas, mas sdo
necessarias outras mais amplas capazes de impactar
nos determinantes sociais, reduzindo as desigual-
dades pragmaticas existentes.

Em 2014, cerca de 99% das mulheres realizam
pelo menos uma consulta do pré-natal, em 76% a
primeira consulta ocorreu antes das 16 semanas e
73% passaram por seis ou mais consultas.2l Mesmo
assim, a qualidade do programa ou a falta de adesdo
as acdes prejudicam sua efetividade. Em 2018, no
Brasil a Regido Norte obteve a “pior adequagdo” na
oferta de servigos para o pré-natal (51%) no pais (ou
seja, analise organizacional dos servigos, 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.2!

Em Maceid, capital do estado, investigacdo rea-
lizada em 2016 apontou que 74% das gestantes apre-
sentaram dificuldades para realiza¢do dos exames do
pré-natal, sendo a marcag@o e o recebimento dos
resultados as principais dificuldades relatadas.22
Esse fato indica que a capital enfrenta dificuldades
sistematicas na garantia da qualidade dos cuidados
oferecidos a populagdo materno-infantil, sobretudo
no componente atenc¢do primaria a saude.23 No inte-
rior do estado, cujo contexto de vulnerabilidade ¢é
mais intenso e os municipios enfrentam mais dificul-
dades (escassez de recursos financeiros, falta de
capital humano e precarizacdo dos servigos de
saude), a situacdo pode ser 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 razdes
de mortalidade.

Os obitos maternos em Alagoas decorreram,
principalmente, dos transtornos hipertensivos na
gestacdo, tendo como principal causa a eclampsia,
semelhante ao padréo observado no pais.24 Em 2017,
na América Latina, esses transtornos representaram
41% das mortes maternas.25 A elevada ocorréncia de
eclampsia relaciona-se com a ma qualidade da
assisténcia, representando uma causa potencialmente
evitavel.10,26

As causas obstétricas diretas representaram



87,71% dos casos de dbitos maternos em Alagoas,
corroborando estudos realizados na Bahia (62,8%)27
e no municipio de Barbacena, Minas Gerais
(82,75%).28 Esse grupo de causas ¢ mais prevalente
em gestantes com maior vulnerabilidade social e
derivam das complicagdes ligadas ao ciclo
gravidico-puerperal, pela ma assisténcia na gestacao,
no parto ou puerpério.2?

A rede de atengdo a satide da mulher em AL ¢é
estruturada de modo que nas 10 regides de satde
(RS) existem os servigos de atengdo primaria 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* ¢ 9* RS. No
Moran Map, observou-se que os municipios loca-
lizados na 2% e 10* RS foram prioritarios, porém na
regido existem os servigos basicos de assisténcia a
gestante, indicando que ha fragilidades na rede.28
Em investigagdo realizada 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, agra-
vando os riscos principalmente nas gestantes de
baixa renda.29 O acesso aos servigos de saude, a
qualidade do atendimento e identificagdo precoce de
possiveis complicagdes estdo relacionados ao maior
risco na gestacdo e seu desfecho desfavoravel.28

Mesmo considerando 0s cuidados
metodologicos, este estudo possui limitagdes, dentre
as quais destaca-se a utilizacdo de dados
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