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RESUMO

Esta dissertagdo apresenta uma pesquisa realizada com o objetivo de investigar e analisar o
perfil epidemiologico dos 6bitos de mulheres em idade fértil no municipio de Blumenau-SC
nos anos de 2003 e 2004. De cardter qualitativo e caracterizada como estudo de caso, esta
pesqguisa utilizou como instrumentos de coleta de dados, a listagem dos 6bitos, com as causas
basicas codificadas pela Classificagdo Internacional de Doengas (CID), os registros em
arquivos e as entrevistas com familiares das mulheres falecidas e com os médicos assistentes.
Sua populacdo foi composta por 80 6bitos de mulheres em idade fértil no ano de 2003 e 94
obitos no ano de 2004, de uma populagdo estimada, pelo DATASUS, de mulheres em
Blumenau-SC, de, aproximadamente, 143.734 (2003) e 147.170 (2004). Calcularam-se
coeficientes especificos por 100.000 mulheres e porcentagens de causas basicas; para a
classificagdo socioeconbémica, utilizou-se a Classificagdo Econémica Brasil, da Associacdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). A andlise dos dados permitiu observar um
aumento da mortalidade por deficiéncia da imunidade celular a partir de 25 anos. Os
resultados também mostraram que 0s neoplasmas (29%) sd0 as causas preponderantes,
seguidas de HIV (10%), de Acidente Vascular Cerebral (AVC) (9%), de doencas cardiacas
(7%) e de trauma crénio-encefélico (7%). A mortalidade de mulheres na idade fértil variou de
82 a 94 por 100.000 mulheres, havendo grande exposi¢do das mulheres em idade fértil a
fatores associados a causas externas, a doencas crénicas e a HIV. Conclui-se que a maioria
das causas apontadas de mortalidade de mulheres em idade fértil pode ser prevenida ou
precocemente tratada, o que revela insuficiéncia de assisténcia adequada e extensiva do SUS
para as classes sociais menos favorecidas, bem como uma baixa escolaridade das mulheres
em idade fértil que dificulta o acesso ainformacéo.

Palavras-chave: Mortaidade feminina. |dade fértil. Causas basicas de morte. Classe social.
Blumenau-SC.



ABSTRACT

This dissertation presents a study with objective to investigate and analyses the epidemiologic
profile of female mortality in reproductive age in the borough of Blumenau-SC in the years
2003 to 2004. With a qualitative purpose and caracterized how a case study, used the list of
death, with basic causes codified by international classification of diseases (CID), records in
archives, meeting with familiar member of death women and with assistant physicians. The
population was composed by 80 death of women in reproductive age in the year 2003 and 94
death in the year 2004. By a estimated population, by datasus of females in Blumenau-SC, of
approximately 143.734 (2003) and 147.170 (2004). Specific coefficients per 100.000 women,
and percent of basic causes was calculated for the economic standard classification we used
the Brazilian economics classification, from (ABEP) criteria the analyses permited to observe
a crescent mortality with deficiency of celular immunity from age 25. The results also
indicate that meoplasmas (29%) are preponderant, followed by HIV (10%), cerebral vascular
accident (AVC) (9%) heart diseases (7%) and succulence fail trauma (7%). The femae
mortality in reproductive age varied between 82 to 94 per 100.000 womens. Heaving a great
exposure of womens in reproductive age associated with external causes, chronic diseases and
HIV. Concluding that the major causes appointed of female in reproductive age can be
prevented or earlier trated, reveral insuficienty adequaded and extensive assistance by SUS
for poor social classes and casualty study of women in fertility age who created difficult to
obtained information.

Keywords. Female mortality. Reproductive age. Basic causes of death. Social classes
Blumenau-SC.



Grafico 01

Grafico 02

Gréfico 03

Gréfico 04

Grafico 05

Grafico 06

Gréfico 07

Grafico 08

Grafico 09

Gréfico 10

Gréfico 11

Gréfico 12

Gréfico 13

LISTA DE GRAFICOS

Contagem POPUIACIONEL .........coeiiririirere e 48

Distribuico populacional no municipio de Blumenau em % no ano

2000 ... et r e b nh e ee e r e sbeesaeenreers 49
Estimativa populacional do Municipio de Blumenau até o ano de 2004........ 50
Faixa etéria da populagcdo do Municipio de Blumenau em 2000................... 50
Percentual de mulheres no municipio de Blumenau 2003/2004.................... 61

Percentual de mulher naidade fértil que foram a 6bito no municipio de
Blumenau em 2003/2004. ........cccoirieerieineneeeseeisese e 64
Percentual de causas morbis no municipio de Blumenau nos anos de
2003/2004. ...ttt aeere e aeene et e sneeneenrens 65

Percentual de causas morbis no municipio de Blumenau no ano de

Percentual de causas morbis no municipio de Blumenau no ano de
2400 OSSPSR 66
Relacdo proporcional da morte de mulheres em idade fértil no
Municipio de Blumenau por Cancer 2003 X 2004 .........ccvererererereeierenennan. 68
Comparagéo proporciona entre a Escolaridade das mulheres em idade
fértil mortas por Cancer em 2003. .........ccoeieieeeerieceere e 69
Comparagao proporciona entre a Escolaridade das mulheres em idade
fértil mortas por Cancer em 2004 .........cooirinneneeseres s 69
Comparagdo proporciona da Profissdo de mulheres em idade fértil

mortas por Cancer, Sidae AVC em 2003..........cccoveeeereeieereeeeseseeseeseeneens 70



Gréfico 14

Gréfico 15

Gréfico 16

Gréfico 17

Gréfico 18

Gréfico 19

Gréfico 20

Gréfico 21

Comparagdo proporciona da Profissdo de mulheres em idade fértil

mortas por Cancer, Sidae AVC em 2004.........ccceveeeeverieene e

Comparagdo proporcional do Bairro no Municipio de Blumenau das

mulheres em idade fértil tiveram com causa morbis Cancer, Sida e

AVC eM 2003. ..o

Comparagdo proporcional do Bairro no Municipio de Blumenau das

mulheres em idade fértil tiveram com causa morbis Cancer, Sida e

AV C BN 2004, ...ttt eneenn
Tipos de Cancer em 2003. ........c.ooeeiieiieeieeeeie e ne s

Tipos de Cancer €m 2004. .........ooeeieieeeieceecie e ne

Casos de SIDA identificados no Municipio de Blumenau em Mulheres
em idade fértil, segundo o DATASUS (2007) nos anos de 2001 a
2006. 76

Comparagéo proporcional das mortes de mulheres em idade fértil por

Cancer, Sidae AVC NO aN0 dE2003. ......cooveeeeiereeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeessereeees

Comparagdo proporcional das mortes de mulheres em idade fértil por

Cancer, Sidae AVC NO aN0 dE 2004. ..........ueeeeieeeiie e

.71

.71

.12

.12

07

ey



Tabela01

Tabela 02

Tabela 03

Tabela04

Tabela 05

Tabela 06

Tabela 07

Tabela 08

Tabela9

LISTA DE TABELAS

Mortalidade feminina, por todas as causas, de 15 a 49 anos de idade,

no Estado de S&o Paulo, de 1991 a 1995 segundo 0s grupos etarios

(nimeros de 6bitos e coeficientes por 100.000 mulheres)..........ccccveeveaneee.

Caracteristicas geografica e socio-econdmicas do Municipio de

BIUMENAUISC ... ettt e e e e e e et e e e e e e e e e eneeeeeeeeenn

Composicéo percentua de mulheres em idade fértil do Municipio de

BIUMENAUISC ... ettt e e e e e e e e et e e e e e e e s e eeeeenaeeenn

Fontes de evidéncias: pontos fortes e pontos fracos. ..........cccceceeveeceeieeennene.

Percentual de mulheres em idade fértil em relacdo a classe econémica

segundo os dados do SEBRAE: Blumenau em nimeros, uma col etanea

dos principais indicadores dos ultimos anos. Blumenau (2005)..................

Total de mortes (homens e mulheres) registradas no Municipio de

Blumenau, no periodo de 2003 € 2004 ..........ccveeeieeeeiieeiesie e

Coeficiente de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos residentes em

Blumenau-SC e S80 Paulo-SP, segundo grupos etarios...........cocceeeereeeeneen

Coeficiente de mortalidade para 100.000 mulheres de 10 a 49 anos

residentes na cidade de Sao Paulo e Ribeirdo Preto, no Estado de So

Paulo, Segundo grupoS ELAINOS ........ccoueeeerieiiesie et

Mortalidade feminina, por neoplasias, de 15 a 49 anos, ho municipio

de Blumenau/SC, segundo grupos etarios (nimeros de Obitos e

coeficiente por 100.000). ......c.ererererereriereeree e

.95

.67



Tabela 10

Tabelall

Tabela12

Tabela 13

Mortalidade de mulheres em idade fertil, por tipo de neoplasias, de 10
a 49 anos, no Municipio de Blumenau-SC e respectivos coeficiente
mediano (por 100.000 mulheres) no periodo de 2003 e 2004. ..........cccccuenee.. 73
Numero de Exame Citopatologico Cérvico-Vaginal e Microflora de
mulheres residentes no Municipio de Blumenau/SC.............ccccoevveveeviecienenn 74
Casos de SIDA identificados em Blumenau em Mulheres segundo o
DATASUS nos anos de 2001 @2006..........cccerererrerieriensereenienieneeseeseeneeseeeens 75
Numero de morte de mulheres em idade fértil no Municipio de

Blumenau tendo como causa AV C nos anos de 2003 a2004. .........ccovveenee. 78



LISTA DE SIGLAS

ABEP - Associagdo Brasileira de Empresas de Pesguisa
AIDS - Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
AMMVI - Associagdo dos Municipios do Médio Vale do Itgjai
AVC - Acidente Vascular Cerebral

CID - Classificago Internacional de Doencas

DCV - Doencas Cardiovasculares

DO - DeclaragBes de Obito

FACEM - Federag@o Catarinense de Municipios

IAM - Infarto Agudo do Miocérdio

IBGE - Ingtituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IML - Ingtituto de Medicina Lega

MS - Ministério da Saude

NVs - Nascidos Vivos

OoMS - Organizagdo Mundia da Saude

OPS - Organizagdo Panamericana da Salide

P - Prevaéncia

RAMOS - Reproductive Age Mortality Survey

RIPSA - RedeInteragencial de Informagdes para a Salde
RP - Raz&o de Prevaléncia

SEBRAE - Servico Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas Empresas
SIDA - Sindrome da Imunodeficiéncia

SIM - Sistemade Informagdo sobre Mortalidade



SINASC - Sistemade Informagdo sobre Nascidos Vivos

SVO - Servico de Verificaggo de Obitos

TCE - Trauma Créanio-Encefalico

NFPA - Fundo de Populacéo das Nagdes Unidas

UNICEF - United Nations International Children's Emergency Fund
UNIVILLE - Universidade da Regido de Joinville

UTI - Unidade de Terapia Intensiva

WHO - World Health Organization



SUMARIO

AGRADECIMENTOS ...ttt 4
RESUM O ...ttt bbbt bbbttt 6
AN 21 I 7N O RSSO 7
LISTA DE GRAFICOS.....ooiiieiieiineeeeteeeestsest sttt sttt esssesens 8
IS N B ] 1 ] I P 10
LISTA DE SIGLAS ..ottt ettt 12
1 INTRODUGAO.......cieeeeeeeeeeeeeestssasss st ssassas s ssss s s s asnasnsansssansansneneans 16
1.1 OBUIETIVOS.....ociiiiiititieieieis sttt bbbt bbbttt 18
1. 1.1 ODJEUVO GEIAl ...ttt b et st r e e ne et re et nreas 18
1.2 ObjEtiVOS EFPECITICOS. ... .vereeireieieie ittt 18
2 REVISAODE LITERATURA ..ottt enes s s s s 19
2.1 PADRAODEMOGRAFICODO BRASIL ....corviimererreesseeesssseessssessssssssssssssssssssssssesnns 19
2.2 MORTALIDADEMATERNA .......cooitteieieirrsieie sttt 24
2.2.1 Mortes e mortalidades maternas: Medidas. ............ccovvririrerinininesere e 31
2.2.2 A exatidao das medidas das taxas ou razdes de mortalidade materna............c.ccceeveeneee 32
2.2.3 Metodologias aternativas para célculo da mortalidade materna...........ccceeeeeereeericenenn. 34
2.2.3. L MEOAO ABS ITMES......ceeiiiieieieieeeee et b e bbbt e e b e e 34
2.2.3.2 Inquérito de mortalidade em idade reprodutiva.............cccceveeeeieieeseceece e 35
2.2.4 Uma proposta para AméricaLatina: 0 caso do Brasil ...........ccocevevevenenenencneseseienns 36
2.3 MORTALIDADE DE MULHERESEM IDADE FERTIL ...ovviiveveeeieeeseeeee e, 39
2.3.1 Causas e fatores associados a mortalidade de mulheres em idade reprodutiva............... 40

2.4 DADOSESTATISTICOSDE BLUMENAU-SC........oovvirrenriesisesieesiessssssessssssssssnons 46



2.4.1 Aspectos populacionais de BIumMeNaU-SC...........coooeviiiiinininine e 48

2.4.1.1 Distribui¢do populacional em PerCentual .............cocceerererirereresesese e 49
2.4.1.2 Estimativa populacional @@ 2004 ............ceoeririreneniineresesese e 50
3 METODOLOGIA ..ttt bbb st e e sae e s te e sbeesaeesnreenes 52
3.1 PROCEDIMENTOSMETODOLOGICOS.......oosvueeereeerreeeseessessessssssessesssssssssssssssssssenns 54
3.1.1 POPUIGGCAD € BMOSITA ... .cveeueeeeeie sttt sttt sttt ettt e st et sreenaesneenneens 55
3.1.2 Célculos da popul ag80 €m 2003 € 2004..........coeeerueeriereeesieresiesesie s eseeessesessessesessesessens 56
3.1.3 ClassifiCaga0 SOCIOBCONOIMICA .......c.ceueruerierierieriirieste st sie et sie bt seesseseeseessesseseeseeeeneeneas 56
TN I A T o o X L= [ To o J SRS 56
4 RESULTADOSE DISCUSSAOQ.......cccomiieeeeeeeieeietseessessssessesessssssssesss s sssssnssssssssnssnens 58
4.1 OBITOSEM MULHERESFERTEISCAUSADOSPOR CANCER.........ccccovvvrvieinrnnens 67
4.2 OBITOSEM MULHERESFERTEISCAUSADOSPOR SIDA .......oovvveeeseiereeeeeseeensesnenes 75
4.3 OBITOSEM MULHERESFERTEISCAUSADOSPORAVC........ooooiiieieeeeesresriessessenes 77
4.4 ANALISE DA FIDEDIGNIDADE DE OBITOSNA CIDADE DEBLUMENAU-SC ....... 79
5 CONCLUSAD .....coieteereetseessseesseesssee st ssssssessssess sttt sess s sssssessesssesssnees 81
6 CONSIDERACOESFINAIS ..ottt teeteetesae s aes s tess s aes s s snes 83
REFERENCIAS. ...ttt sttt sttt et 85
APENDICES .....oovtretueeiseetsesseesssesseess st 92



16

1 INTRODUCAO

O conhecimento da mortalidade da mulher no periodo reprodutivo tem despertado
interesse crescente na &rea da salde, tendo em vista os programas de salide da mulher que
pretendem abranger ndo sO a questdo da reproducdo, como também aquelas relacionadas as
suas condicOes especificas de trabaho e de vida. Verificase que, nas Ultimas décadas, a
mulher brasileira assume posi¢cdes de diferenciada dimensdo social com a intensa queda da
fecundidade nos Ultimos 20 anos, a crescente participagdo na forca de trabalho e as
modificagOes na organizacdo familiar. (BRASIL, 2002)

Questdes vinculadas a salde, educacd e emprego tornam-se importantes na
determinacéo das condigdes concretas de vida e morte da mulher. Neste contexto, surgiu a
necessidade de se conhecer o quadro de mortalidade feminina atual e suas possiveis variagoes
nas Ultimas décadas.

Segundo John (1962), desde ha muito tempo se sabe que a mortalidade feminina é
inferior a masculina (OMS, 1978). Ao se estudar a mortalidade de mulheres, merece destaque
0 grupo etério correlativo aidade fértil (identificada com limites inferiores entre 10 e 15 anos
e limites superiores entre 44 e 49 anos), no qual acontecem as mortes por causas maternas,
isto é, aquelas ligadas a complicagdes da gravidez, do parto e do puerpério (OMS, 1978).

A Organizagdo Mundial da Salde (OMS) define morte materna como a morte de uma
mulher durante a gestacdo ou no periodo de 42 dias apos o término da gestacdo, independente
da permanéncia ou dalocalizacdo da gravidez, decorrente de qualquer causa relacionada com
a gravidez ou agravada pela mesma ou por medidas tomadas em referéncia a ela, porém ndo
decorrente de causas acidentais ou incidentais. (LAURENTI e SOUZA, 1987)

Quando sdo confrontados dados internacionais, constata-se que, em alguns paises da

América Latina, da Asia e da Africa, as taxas de mortalidade materna sio baixas pelo menos
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vinte vezes, mas altas em relacdo as de paises da Europa e da América do Norte (PINTO e
RIBEIRO, 1989). O investimento na melhoria da qualidade de assisténcia a salide da mulher
no pré-natal, no parto e no puerpério € uma agdo viavel e de grande impacto neste quadro,
dependendo apenas da vontade politica das autoridades.

Assim, este estudo sobre a mortalidade feminina no periodo reprodutivo, no municipio
de Blumenau, entre os anos 2003 e 2004, por causas maternas e ndo maternas, busca os niveis
de mortalidade de mulheres em idade fértil e compara diferentes niveis de desenvolvimento
entre paises e regides. Procura, dessa forma, contribuir para o plangiamento de acbes que
possam ter repercussao na reducdo da morbi-mortalidade de mulheres em idade fértil.

Enquanto indicador de salde, o estudo aqui apresentado apresenta a qualidade da
assisténcia prestada as mulheres no periodo pré-natal, durante e apds o parto. Porém, o estudo
do comportamento desse coeficiente, nos distintos periodos e lugares, também permite
afirmar que ele pode ultrapassar os limites de um simples indicador de salide tornando-se um
conceito das condic¢des socioeconémicas.

Fatores como estrato social, distribuicéo de renda, grau de escolaridade e valorizagéo
social da condicéo feminina sdo decisivos na definicdo de opgbes de assisténcia médica que
sd0 proporcionadas as mulheres no periodo gravidico-puerpura. A grande parte dos paises
gue se convencionou chamar “em desenvolvimento” convive diferencas sociais acentuadas,
ndo refletindo, na sua politica de salde, medidas que tenham efetivas repercussdes na
qualidade da assisténcia medica e na prevencdo do oObito nessa fase reprodutiva. (BRASIL,
2002)

No presente estudo, foram considerados os fatores socioecondmicos, diados a queda na
qualidade da assisténcia prestada a mulher na gestacdo, no parto e no puerpério e, principa mente,
no seu periodo reprodutivo. Esses fatores constituem variaveis que podem desempenhar um papel

significativo na evolucdo do coeficiente da mortalidade em mulheres no seu periodo reprodutivo.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo gerd

Investigar e analisar o perfil epidemioldgico dos obitos de mulheres em idade fértil no

municipio de Blumenau-SC nos anos de 2003 e 2004.

1.2 Objetivos especificos

- Identificar os indices de mortalidade de mulheres em idade fértil no municipio de
Blumenau-SC, nos anos 2003 e 2004.

- Andlisar a convergéncia dos indices de mortalidade das mulheres em idade fértil,
do municipio de Blumenau-SC, nos anos 2003 e 2004, para os critérios de
classificag@o econbmica brasileira.

- ldentificar e andlisar as causas dos 6bitos de mulheres em idade fértil, no

municipio de Blumenau-SC, nos anos de 2003 e 2004.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PADRAO DEMOGRAFICO DO BRASIL

Em consequiéncia de vérios fatores, esta se estabelecendo no Brasil um novo padréo
demografico, que tera profundas implicagdes e determinara mudancas importantes em muitas
politicas, principalmente nas &reas da salde, educacdo, habitacdo, saneamento, expansdo
urbana, transporte e previdéncia.

Na verdade, o padrdo demogréfico vem mudando desde os fins da década de 1960, em
consequiéncia, especialmente, do declinio da mortalidade a partir da década de 1940, que fez a
esperanca de vida ao nascer subir de 41 anos, em 1930, para 54 anos, em 1960, e para 74, na
década de 1990. A taxa de fecundidade (nimero de filhos por mulher), entretanto, manteve-se
alta até meados da década de 1960, baixando ligeiramente apenas nas regides Sul e Sudeste
do Brasil e aumentando nas outras regifes. Com isso, a taxa global baixou apenas de 6,5
filhos para 5,8, sendo que a combinac&o dos dois fatores — fecundidade alta e mortalidade em
declinio — determinou um aumento sensivel na taxa média de crescimento da popul agéo nesse
periodo: ela passou de 2,4% a0 ano, na década de 1940; para 3,0%, na década de 1950; e
2,9% na década de 1960, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
1980), declinando para seu valor minimo, de 1,63%, na década de 1990.

Existe uma crencga quase generalizada, que aponta uma queda de mortalidade como o
resultado do rejuvenescimento da populacdo — equivoco gerado pelo dado que ja beira a
trigésima década, pois todos os dados apontam para o0 envelhecimento da populacéo — , e ndo
0 envelhecimento, uma vez que o declinio da mortalidade se da principalmente nas faixas

mais jovens (queda da mortalidade infanto-juvenil). Por outro lado, taxas de fecundidade ata
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resultam numa distribui¢éo etaria jovem na populacéo, enquanto uma fecundidade baixa leva
a uma populagéo relativamente envelhecida, como acontece na Europa e nos Estados Unidos.
(IBGE, 1980).

Como a populagdo brasileira se manteve basicamente fechada e com niveis de
fecundidade altos e estaveis, a distribuicdo por faixas de idade permaneceu constante e jovem
entre 1940 e 1970, apesar do rpido declinio da mortalidade e da aceleracdo do ritmo de
crescimento populacional. Durante todo esse periodo, cerca de 52% da popul agéo tinha menos
de 20 anos (IBGE, 1980).

No final da década de 1960, comecou um processo rapido e generalizado de queda da
fecundidade, que, até entdo, estava limitado aos grupos sociais mais privilegiados das regides
mais desenvolvidas e se estendeu a todas as classes sociais e a todas as regides. “A taxa de
fecundidade caiu de 5,8 filhos por mulher em 1970, para 4,3 em 1975 e para 3,6 em 1984.
Este fato corresponde a um declinio superior a 37% em apenas 15 anos, bastante rgpido se
comparado a qualquer experiénciaem outro pais’ (ALBUQUERQUE et al., 1997).

Entre 1970 e 1980, a taxa de fecundidade total baixou mais de 35% na Regido Sul,
cerca de 20% nas regides Norte e Nordeste, mais de 30% na Regido Centro-Oeste e em torno
de 25% na Sudeste. A taxa média para o pais baixou 26%, e afecundidade, na zonarural, caiu
mais de 20% (IBGE, 1980). Os dados do Censo de 1991 confirmam essa tendéncia de rapido
declinio da fecundidade no Brasil. “Contrariando a expectativa, a populagéo chegou em 1991
a apenas 147 milhdes (falava-se em 160 e até 170 milhdes). E ataxa média de crescimento da
populacdo ja havia caido, entre 1980 e 1991, para 1,9% ao ano, contra 2,4% na década de 70”
(ALBUQUERQUE et al., 1997).

Segundo Haddad e Silva (2000), as estimativas muito preliminares, em parte baseadas
nos dados do ultimo censo, indicavam, para 1991, uma taxa de fecundidade total entre 2,4 e

2,9 filhos por mulher em idade fértil. Mesmo ficando com o nimero mais alto — 2,9 —, teria
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havido, entre 1980 e 1991, um forte declinio, de 33%, no nivel de fecundidade das brasileiras,
bem superior ao observado entre 1970 e 1980.

Quando foram divulgados os dados preliminares do censo de 1991, boa parte dos
0rgdos de comunicagdo, mesmo reconhecendo a desaceleracdo no ritmo de crescimento da
populacdo, chamava a atengdo para a taxa de 1,9% ao ano no crescimento demogréfico, a
qual, projetada para as décadas seguintes, levaria a duplicacdo da populacdo em menos de 37
anos. Algumas andlises, baseadas nesse cédculo, chegavam a sugerir a urgéncia de uma
politica de controle da natalidade no pais. (IBGE, 1980) No entanto, essa expectativa se baseia
em um pressuposto falso, porque seriaimpossivel manter a taxa de crescimento da populacéo em
1,9% a0 ano, a ndo ser que afecundidade voltasse a crescer significativamente, 0 queiriacontraa
experiénciainternaciona e a observacdo direta no pais. (IBGE, 1980)

De acordo com Albuquerque et al.(1997), a propria taxa de 1,9% ao ano foi
“artificiamente” ata, porque, na década de 1980, as mulheres brasileiras em idade fértil,
guase todas nascidas antes do declinio da fecundidade, constituiam um contingente
relativamente grande, e isso implicava uma taxa de natalidade “artificiamente” alta. Nao
fosse por essa circunstancia, a taxa de crescimento da populacdo, ao invés de 1,9%, teria
ficado préximo a 0,9% ao ano.

A médio e longo prazos, mesmo a taxa de 0,9% ao ano tende a se reduzir, pois a
fecundidade devera continuar a cair. Pode-se afirmar com seguranca que o declinio da
fecundidade no Brasil ndo é um fenbmeno conjuntural, e sim um processo irreversivel, dentro
daguilo que, em demografia, se convencionou chamar de transicdo demogréfica
(ALBUQUERQUE et al., 1997) Um resultado desse declinio da fecundidade esta em que, em
1991, a populagdo de criangas abaixo de 5 anos € menor que o de criangas entre 5 e 10 anos,
um indicador claro da rapidez na queda da fecundidade, que determina uma mudanca

importante na pirdmide etéria da populacéo brasileira. (ALBUQUERQUE et al., 1997)
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Observa-se, a0 mesmo tempo, um expressivo “envelhecimento” da populagdo, uma
propor¢do progressivamente menor de jovens, em conseguéncia da queda de fecundidade
entre 1970 e 1991: “Entre 1970 e 1991, a parcela de pessoas com menos de 15 anos na
populacdo caiu de 43 para 35%, enquanto a porcentagem de pessoas entre 15 e 65 anos
aumentou de 54 para 60%; a faixa acima de 65 anos de idade subiu de 3 para5%” (HADDAD
e SILVA, 2000).

A medida que as mulheres nascidas aps a queda da taxa de fecundidade chegam a
idade reprodutiva, havera uma segunda desacel eracdo no nimero de nascimentos e nas taxas
de nascimento e crescimento, assim como na propor¢ao de jovens na populacdo porque seréo
menos mulheres férteis que no periodo anterior. (ALBUQUERQUE et al., 1997)

De acordo com Albuquerque et al. (1997), por volta de 2040, a populagéo brasileira
serd quase toda formada por geragdes nascidas apds o inicio do processo de queda da
fecundidade. Nessa época, a fecundidade provavel mente estaré proxima do nivel de reposicéo
e taxa de fecundidade total em torno de 2,1, sendo que a taxa de crescimento da populacéo
tendera rapidamente para zero. A distribui¢do da populagdo por faixas de idade também serd
relativamente velha, tal como ja ocorre hoje nos paises industrializados.

Com os dados apresentados, 0 ano 2000 apresentou uma populagdo da ordem de 170
milhdes, produto da taxa anual de crescimento de 1,6% nesta década (quando as estimativas
no inicio da década de 1970 eram de que, na virada do século, a populagdo seria de 200
milhdes). (ALBUQUERQUE et al., 1997).

Em 1997, Albuquerque et al. observaram que a populacdo devera ultrapassar 200
milh&es na segunda década do século X X1, com taxa média de crescimento de 1,2% ao ano
entre 2000 e 2010 (chegando a 191 milhdes neste Ultimo ano) e taxa média de 1,0% na década
seguinte, até atingir 211 milhdes em 2020. Em conseqiiéncia, a participacdo das pessoas
abaixo de 15 anos na populagdo caira de 35% para 24%, entre 1990 e 2020; a faixa entre 15 e

65 anos crescera de 60 para 69%; e a faixa acima de 65 anos aumentara de 5 para 8%.
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Essa profunda mudanca até ha pouco ndo havia sido considerada nos planos de
desenvolvimento e nos projetos e politicas da area social, nos quais ndo havia referéncias a
nova dinamica populacional. No entanto, esse novo quadro se coloca com alguns problemas
novos, ao mesmo tempo em que cria condi¢des para superar alguns dos velhos problemas da
sociedade brasileira. (ALBUQUERQUE et al., 1997)

Para muitas pessoas, continua vélida a crenga de que a populagdo continua crescendo
3% ao ano e que havera uma explosdo demogréfica no século 21, ando ser que sejaimpedida
por uma politica de controle da natalidade. (IBGE, 1980) Entretanto, a realidade € outra e ha
duas décadas se vinha perdendo a possibilidade de tirar partido da nova situagéo, em beneficio
da populagdo mais carente do pais. Ao mesmo tempo, adiaram-se medidas que permitissem
enfrentar logo os novos problemas decorrentes da mudanca. (IBGE, 1980)

Na politica educacional, por exemplo, serd preciso atentar para o fato de que a
populacdo em idade escolar a ser atendida vem crescendo em ritmo cada vez menor. Sendo
assim, a capacidade do sistema educacional que, na década de 1970, precisava crescer 3% ao
ano, pelo menos, podera ter agora expansdo bem menor. I1sso permitird dar um salto de
qualidade e superar as deficiéncias que marcam o sistema educacional, principalmente no
Ensino Fundamental e no Médio. Entretanto, é preciso cuidado para que ndo se reduzam 0s
recursos para a educacéo, tomando como pretexto a nova situacdo. (BRASIL, 1998)

Também na politica de emprego poderd haver mudancas importantes, a medida que a
populacdo em idade de trabahar (15 a 64 anos), embora continue a crescer 2,4% a0 ano na
década de 1990, tenderd, depois, a um ritmo decrescente. Além disso, nessa faixa de idade, os
diversos grupos etérios crescerdo ataxas diferentes e até extremamente baixas nas faixas mais
jovens (as quais poderdo ser até negativas). 1sso podera se traduzir em mais oportunidades de
trabalho para a populacdo menos jovem e para as mulheres. Podera significar, também, uma
tendéncia de aumento nos valores reais médios dos salérios, ja que estes tendem a aumentar

com aidade. (IBGE, 1980)
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Essa expansdo mais lenta da populagdo jovem, além de diminuir a pressdo sobre o
mercado de trabalho, também oferece condicbes mais favoraveis para melhor preparacéo
técnica das pessoas antes de seu ingresso no mercado ou até mesmo no local do trabalho.
Aliado a melhora dos niveis educacionais dos jovens, esse fato poderda contribuir
decisivamente para um salto qualitativo na méo-de-obra brasileira. (IBGE, 1980)

Haddad e Silva (2000) observaram a mortalidade materna no periodo reprodutivo (15
a 49 anos) no estado de S&o Paulo, de 1991 a 1995, segundo grupos etérios e causas basicas

de 6bito (Tabela 01).

Tabela01 - Mortalidade feminina, por todas as causas, de 15 a 49 anos de idade, no estado
de S&o Paulo, de 1991 a 1995, segundo 0s grupos etérios (nimeros de 6bitos e
coeficientes por 100.000 mulheres)

Grupo Ano
Etario 1991 1992 1993 1994 1995
N Coef. N Cosf. N Coef. N Cosf. N Coef.

15a19 903 61,2 815 53,6 886 56,6 1.010 62,7 999 60,4
20a24 1.248 85,1 1.128 75,6 1.285 84,4 1.340 86,5 1.344 85,3
25a29 1.477 99,8 1.469 98,5 1.618 108,0 1.658 110,2 1.802 1194
30a34 1.722 126,2 1.815 130,1 1.922 135,2 2.071 142,9 2.155 146,0
35a39 2.124 179,7 2.197 180,2 2416 193,0 2.453 190,3 2.678 202,1
40a44 2.588 272,4 2.580 260,1 2.715 262,9 2.979 277,2 3.070 274,6
45 a 49 2.967 403,6 3.214 417,0 3.341 4145 3.407 404,4 3.645 4141
Total 13.029 150,6 13.218 148,8 14.183 155,9 14.918 160,1 15.693 164,5

Fonte: Haddad e Silva (2000).

Como demonstra a Tabela 1, nos cinco anos estudados por Haddad E Silva (2000), os
coeficientes aumentaram com a idade, como era esperado. Com relacdo a modificagcdo no
tempo, foi observado que, para os grupos etérios de 25 a 29, 30 a 34 e 35 a 39 existe a

tendéncia de os coeficientes aumentarem.

22 MORTALIDADE MATERNA

A Organizacdo Mundid da Salde tem chamado a atencdo para a relevancia da
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mortalidade materna, visto que, nos paises do Terceiro Mundo, muitas mulheres ainda falecem
por causas maternas (ROY STON e LOPES, 1987). Nesses mesmos paises, permanece ndo so
um sub-registro de 6Obitos por todas as razées, mas também em relacéo a declaragdo das causas
maternas de morte no atestado de Obito. Este Ultimo fato acontece também em paises
desenvolvidos devido aimprecisdo ou ainadequagdo das informagdes sobre as mortes maternas
(ANUARIO ESTATISTICO DO ESTADO DE SAO PAULO, 1985)

O escasso interesse pelo tema pode ser reflexo do modo como o problema tem sido
apresentado pel os técnicos de salide e da forma como tem sido tratado pela midia (ANUARIO
ESTATISTICO DO ESTADO DE SAO PAULO, 1985). A este desinteresse somam-se, por
exemplo, problemas sérios, antigos e cronicos, assm como sempre foi a superlotacdo dos
hospitais, a escassez de leitos da Unidade de Terapia Intensiva (UTI), o natural dilema de
profissionais da salde diante da necessidade de escolher quem sobrevive neste contexto de
caréncia e, ampliando para além da salde, a corrupcéo, fruto da cumplicidade entre cidaddos e
funcionérios (ANUARIO ESTATISTICO DO ESTADO DE SAO PAULO, 1985).

No entanto, a mortalidade materna ainda n&o foi desvendada pela midia. O nimero de
mortes por ano, apenas no estado de Sdo Paulo, onde os indices ndo sdo os maiores do pais,
correspondem as quedas de um avido de grande porte sem sobreviventes. Em relagcdo aisto, os
jornalistas experientes argumentam que os dados da mortalidade materna, nos ultimos anos, néo
proporcionam mudancas suficientemente significativas para escrever uma matéria. De fato,
dados da Area de Salide da Mulher da Secretaria de Salide do Estado de S0 Paulo confirmam
que, no periodo de 1960 a 1982, ocorreu queda importante no nimero de 6bitos de mulheres
associados a maternidade. Nos Ultimos 17 anos, no entanto, esse nimero oscilou em torno de 50
obitos a cada 100.000 nascimentos, sem considerar o sub-registro. (SAO PAULO, 1998)

No entanto, os dados apresentados escondem trés importantes aspectos que,

considerados conjuntamente, podem sensibilizar a midia: a ordem de grandeza, o sub-registro
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e 0 cardter evitdvel dessas mortes. Dados do Comité Estadual de Vigilancia do Obito
Materno, no estado de S&o Paulo, revelam que, aproximadamente, 40% das mortes maternas
ndo s30 armazenadas como tal. Esses dados sfo obtidos por meio da Declaracéo de Obito,
preenchida pelo médico que acompanhou o0 caso ou por meio de autdpsia, Nnos casos em que
ndo houve assisténcia médica em tempo hébil. Em vérios casos, os registros de 6bitos ndo
fazem referéncia a existéncia de gravidez: € comum encontrar, por exemplo, uma morte por
infeccdo em conseqliéncia de um abortamento realizado em péssimas condicdes registradas na
Declaracio de Obito somente como infecgso generalizada, ocultando a real causa associada &
reproducdo. (SAO PAULO, 1998). Ha de se observar que ndo foram encontrados na literatura
e nem nos bancos de dados do SUS qualquer referancia sobre 0 assunto nas cidades do estado
de Santa Catarina.

O sub-registro é um acontecimento que ocorre mesmo em paises desenvolvidos, mas
se acentua nos paises com baixas condi¢bes de salde da populacdo. No Brasil, aém do
péssimo preenchimento das Declaragdes de Obito, ainda é possivel identificar, nos lugares
mais carentes, a existéncia de cemitérios clandestinos, a ocorréncia de mortes sem assisténcia
médica e a falta de registro dos nascimentos (nimero utilizado no célculo do coeficiente de
mortalidade maternal), contribuindo para que os nimeros referentes a morte materna sgjam
menores justamente nas regides onde mais ocorrem. (OPS/OM S, 1996)

A mortalidade materna € um forte indicador da salide da mulher e, de certa forma, da
salde geral da populagdo. Ha grande disparidade entre as taxas (ou razoes) referentes a
diferentes areas, sendo seu vaor bastante elevado nos paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento, como € o caso do Brasil. Numerosos paises adotaram programas visando a
reducdo da mortalidade materna, necessitando, entdo, conhecer as respectivas taxas (ou
razdes) para avaiar e monitorar esses programas. Ocorrem, por varios motivos, dificuldades

em conhecer a verdadeira magnitude dessas mensuracoes. (BRASIL, 1998)
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Uma &rea importante da Salide Coletiva engloba as atividades de tomadas de decisdes
e avaliages de estratégias e agdes de salide. 1sso envolve, além das questbes politico-sociais,
0 uso de instrumentos que fornecam as informacfes necessérias para permitir uma andlise
adequada da situacéo-alvo, tais como os indicadores de salide (BARRADAS, 1998; NEDEL
et al., 1999).

Os indicadores de mortalidade tém cumprido historicamente esse papel de informar
sobre a salde da populagdo, por meio de um dos eventos mais indesgjéveis — a morte —
guando se aborda a salide (ROUQUAYROL, 1994). Isso ocorre em decorréncia, ndo sd da
disponibilidade e relativa fidedignidade de dados, que permitem andlises seccionais,
temporais (ANTUNES e WALDMAN, 1999; FAUNDES et al., 2000; HADDAD e SILVA,
2000; SCHRAMM et al. 1996), comparacOes espaciais, mas também porque, a0 ser
desvendada como se da a morte (quando, de que forma, quem atinge), séo apontados
caminhos para postergé-la ou melhorar a qualidade de vida (CORTEGUERA et al. 1989;
LEAL e SZWARCWALD, 1996; PEIXOTO e SOUZA, 19993 1999b, 1999c;
SZWARCWALD et al., 1997; VERMELHO e MELLO-JORGE, 1996).

Para a construcdo e andlise das medidas de mortalidade, os indicadores demogréficos
mostram-se essenciais, além de representarem ferramentas basicas para o plangjamento em
salde (DEVER, 1988; ROUQUAY ROL, 1994).

Quanto a morte materna, a Organizacdo Mundia da Salde a define como a morte de
uma mulher durante a gestagdo ou durante um periodo de 42 dias apds o término da gestacéo,
independente da duracdo ou da localizagdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada
com a gravidez ou agravada pela mesma, ou a medidas tomadas em relacdo a ela, porém ndo
devido a causas acidentais ou incidentais (LAURENTI e SOUZA, 1987).

Quando sdo comparados dados internacionais, constata-se que alguns paises da
América Latina, da Asia e da Africa possuem taxas de mortalidade materna pelo menos vinte

vezes superiores as de paises da Europa e da Américado Norte (PINTO e RIBEIRO, 1989).
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O coeficiente de mortalidade materna é obtido pela razéo entre o nUmero de mortes
maternas e o nimero de nascidos vivos (NVs) para uma determinada regido e interval o de tempo.
Enquanto indicador de salide, esse coeficiente possibilita avaliar a qualidade da assisténcia
prestada as mulheres no periodo pré-natal, durante o parto e o pos-parto. Porém, o estudo do
comportamento desse coeficiente, nos diferentes periodos e lugares, também permite afirmar
gue 0 mesmo ultrapassa os limites de um simples indicador de salde, tornando-se uma
medida das condigdes socioecondmicas. (PINTO e RIBEIRO, 1989).

Fatores como estrato social, distribuicdo de renda, nivel de escolaridade e vaorizagéo
socia da condigdo feminina sdo determinantes para definir as opgdes de assisténcia meédica que
sdo oferecidas as mulheres no periodo gravidico-puerpera. A maior parte dos paises que se
convencionou chamar “em desenvolvimento” convive com diferencas sociais acentuadas, néo
refletindo, em sua politica de salide, medidas que tenham efetivas repercussdes na qualidade da
assisténcia médica e na prevencao do 6bito nessa fase reprodutiva. (PINTO e RIBEIRO, 1989)
A mulher pertencente a uma classe socia desfavorecida acumula, em conseguéncia desses
fatores, um risco muito maior de morrer de uma causa materna. (PINTO e RIBEIRO, 1989)

Diferentemente da mortalidade infantil, a mortalidade materna nunca teve grande
visibilidade das autoridades sanitarias, embora a situacéo fosse bastante ruim em regifes
pobres ou mesmo naguelas areas urbanas consideradas ricas, como é 0 caso do municipio de
S0 Paulo (LAURENTI, 1993). Rosenfield e Maine (1985) abordaram esse aspecto,
confirmando que essa pequena visibilidade existe mesmo em paises desenvolvidos.

A conscientizagdo da gravidade da situac&o e a conseqiiente tomada de posi¢éo a esse
respeito verificaram-se a partir da International Conference on Safe Motherhood, conferéncia
realizada em Nairobi, Quénia, em 1987, quando a mortalidade materna passou a ser vista
como grave problema de salide da mulher e de salide publica nos paises em desenvolvimento.

A Conferéncia chamou a atencéo para as estimativas de risco de morte materna nas diferentes
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regides do mundo, sendo que, nos paises subdesenvolvidos, variavam de uma morte para 15
até uma morte para 70 mulheres durante a idade reprodutiva, ao passo que, nos paises
desenvolvidos, esses valores se situavam entre uma para trés mil e uma para dez mil (BANCO
MUNDIAL/OMSUNFPA, 1987). Uma das metas propostas na citada reunido foi a redugdo
da mortalidade materna de forma a atingir, no ano de 2000, valores correspondentes a 50%
daguel es observados em 1985.

Desde entdo, vérios programas foram propostos, quer em ambito nacional, quer em
ambito internacional, como, entre outros, o Plano de A¢do Regional para a Reducéo da
Mortalidade Materna, da Organizagdo Panamericana da Saiude (OPS), o qual foi aprovado
pelos paises americanos na 23% Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, realizada em
Washington, em setembro de 1990. Nesse plano, estd explicita a meta de “melhorar as
condi¢Bes de salde da mulher da regi&o, por meio do aumento da cobertura e da qualidade
dos servicos de salde reprodutiva, com a finalidade de reduzir as taxas atuais de mortalidade
materna em 50% ou mais para o ano 2000.” (OPS/OMS, 19904).

N&o somente nas Américas, mas em numerosos paises do Terceiro Mundo, foram
implantados programas visando a reduzir os valores desse indicador. Na América Latina e no
Caribe, praticamente todos os paises deram inicio as atividades conforme propostas no Plano
Regional e, em 1996, foi publicada a primeira avaliagdo desse plano, bastante minuciosa,
mostrando, inclusive, os niveis de mortalidade materna e sua associacdo com algumas
variaveis, tais como fecundidade, uso de anticoncepcionais, escolaridade, cobertura pré-natal
e parto (OPSIOMS, 1996).

Outra dimensdo da mortalidade materna é a ordem de elevacdo de seu coeficiente. Nos
paises desenvolvidos, ocorrem menos de 10 mortes para cada 100.000 nascimentos, chegando
acinco em paises da Inglaterra e Canada. No Brasil, acontecem, aproximadamente, 140 obitos

em 100.000 nascimentos. Levando em conta apenas os dados oficiais (sem correcéo do sub-
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registro), para ter uma idéia da ordem de grandeza, no estado de S&o Paulo, isso representa
uma morte a cada dia, quase todas evitaveis. Esses dados revelam a forte associacdo entre
morte materna e condi¢do de vida e salde da populagdo e, mais importante, apontam que
essas mortes poderiam ser evitadas. (OPS/OMS, 1996)

Os progressos tecnoldgicos na &rea da salde permitem afirmar que a maioria das
mulheres que morrem durante o processo normal da reproducdo tinham como estar vivas. O
caréter evitavel éreforgado quando se analisam as causas da mortalidade materna. Nos paises
em gue o indicador tem os menores valores, 0s componentes principais séo as doencas ndo
interligadas a gravidez (muitas vezes ja existentes, como as cardiopatas) e que sdo agravadas
pela gestacdo a ponto de resultar em oObito. S80 as chamadas causas indiretas. Em
contrapartida, nas populagdes mais desamparadas, sdo as doencas proprias da gravidez que
causam a maioria das mortes: € a pressao alta provocada pela gestacdo e a hemorragia, causa
esta que, reconhecidamente, poderia ser evitada pela adequada assisténcia médica.
(OPS/OMS, 1996).

Para chamar a atencdo para a gravidade da situacdo, a OPS/OMS (1996), em sua
publicacéo sobre a avaliagdo do Plano Regional, observou que, a cada vinte e cinco minutos,
uma mulher morre como resultado da gravidez ou do parto em alguma parte da regido das
Américas. 1sso se deve ao fato de a mée ser adolescente, encontrar-se sozinha e longe da
gjuda profissional; ou ser uma mulher que teve seu parto em um hospital, porém morreu
porque necessitava de sangue para salvar sua vida e este ndo existia; ou, ainda, ser uma
mulher que, as escondidas, em seu desespero, recorreu ao aborto para terminar com uma
gravidez néo desgjada (OPSIOM S, 1996).

Devido a existéncia desses programas e a aplicacdo de recursos, as vezes atos, para
Sua execucdo, 0s paises e as agéncias internacionais, como, principalmente, OMS, OPS,

United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF) e Banco Mundial, tém
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necessidade de avaliar ou monitorar o andamento dos mesmos. Essa avaliagcdo baseia-se,
principalmente, no nivel da mortalidade materna. O conhecimento dessas medidas nos paises
em desenvolvimento néo é f&cil de ser acancado, visto que, geralmente, existe sub-registro de
obitos ou, mesmo ndo havendo sub-registro ou esse sendo desprezivel, os médicos ndo
informam corretamente as causas maternas nos atestados de 6bito, o que vai redundar em uma
sub-numeragdo das mortes por essas causas. Acresce ao problema o nimero de nascidos vivos
colocado no denominador, cuja informagd nem sempre € correta. Tal fato fez com que
fossem desenvolvidos varios métodos alternativos para a mensuracdo da mortalidade de

mulheres em idade fértil. (OPS/OMS, 1996).

2.2.1 Mortes e mortalidades maternas; medidas

A taxa ou coeficiente de mortalidade materna é o indicador utilizado para se conhecer
o nivel da morte materna. E calculado pela relagio entre o nimero de mortes de mulheres por
causas ligadas a gravidez, parto e puerpério (no numerador) e o nimero de nascidos vivos (no
denominador). A rigor, como conceitua a propria OMS, o termo taxa, embora inexato no seu
contexto, visto que, na realidade, é uma razdo, vem sendo conservado para fins de
comparabilidade em séries histéricas. Do ponto de vista metodoldgico, seria taxa se, ho
denominador, fossem colocados n&o somente o total de nascidos vivos, mas também todas as
perdas fetais, refletindo esse valor uma estimativa do nimero total de gestantes.

Nos paises ou regides desenvolvidos socioeconomicamente, variam entre quatro e dez
€, N0 maximo, entre 12 a 15 por cem mil nascidos vivos. Nas areas subdesenvolvidas, esses
valores excedem, em muito, esses niUmeros, atingindo, geralmente, niveis de oitenta a cem, no

minimo, por cem mil nascidos vivos. E de se notar que, em alguns paises africanos, como
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Angola, Burundi, Republica Centro-Africana e Mogambique, podem chegar a quatrocentas,
guinhentas ou mais mortes por cem mil nascidos vivos (WHO/UNICEF, 1996).

No Brasil, nas décadas de 1980 e 1990, o valor médio estimado Situa-se acima de cem
e, segundo alguns, entre 150 e duzentos por cem mil nascidos vivos, embora a razéo calculada
com os dados provenientes dos sistemas oficiais de informagdo — “sem corregdo” — sgja de

54,8 por cem mil nascidos vivos, em 1996 (BRASIL, 1998).

2.2.2 A exatiddo das medidas das taxas ou razdes de mortalidade materna

A taxa (coeficiente ou razéo) de mortalidade materna pode ser considerada um dos
indicadores menos exatos, quando comparada aqueles referentes a mortalidade por grupos de
causas de morte (cardiovasculares, infecciosas, neoplasias etc.), fato que tem sido verificado
no pais por varios estudos (LAURENTI et al., 1990; MASSACHS, 1995; ALBUQUERQUE
et al., 1997).

Puffer e Griffith (1967), ja em 1962/1964, mostraram que, em dez &reas urbanas da
América Latina, a maioria das quais capitais de paises, a taxa de mortalidade materna oficial
era inexata, sendo inferior a que ocorria na realidade. Mesmo em paises onde o registro de
mortes tem grande ou total cobertura, existe sub-informagdo das mortes maternas (SMITH et
al., 1984; ROYSTON e LOPEZ, 1987; TURNBULL et al., 1989; BOUVIER-COLLE et al.,
1991), fato que se deve a declaracdo inexata da causa nos atestados de obito.

As mulheres ndo sdo as exclusivas vitimas das precérias condi¢fes de assisténcia a
salde: as diferencas regionais do coeficiente de mortalidade infantil seguem os indicadores de
mortalidade materna, e 0 seu principa componente é associado a assisténcia ao pré-natal, ao

parto e a anticoncepcdo. Sdo também muito freqlentes os casos de gravidez indesejada por
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acesso inadequado aos meios contraceptivos, em que a dificuldade de aceitacdo retarda o
inicio do pré-natal, quando muitas doengas podem ser diagnosticadas e tratadas sem prejuizos
para mée e feto. Além disso, muitas mulheres que, por motivos de salde, ndo podem mais
conceber, acabam engravidando. Ainda piores sdo 0s inlmeros casos em que O recurso € o
abortamento clandestino, realizado em péssimas condigdes, colocando em risco a vida das
mulheres. (GUIMARAES, 1979)

Os abortos se encontram em terceiro lugar como causa de morte materna no Brasil, o
gue mostra que, a despeito das restricbes legais e da presséo das igrejas, as mulheres
continuam recorrendo a esse método para contornar o problema da gravidez indesgjada. E
evidente que a reducdo do abortamento clandestino e das consegientes mortes a ele
associadas ndo serd conseguida por meio de proibicdes legais. é necessaria uma politica
eficiente de acesso irrestrito aos métodos anticoncepcionais para que a gravidez indesgjada
sgja evitada e 0s recursos ao abortamento se tornem restritos aqueles casos decorrentes da
esperada falha dos métodos, além da disseminag&o de informago. (GUIMARAES, 1979)

InvestigacOes de fidedignidade dos dados de mortalidade produzidos mostram que,
para varios grupos de causas, com destague para as causas maternas, existe uma sub-
numerago apreciavel de dbitos (GUIMARAES, 1979). No entanto, a experiéncia acumulada
com tais estudos também mostraram que, em certos obitos declarados como ndo devidos a
causas maternas, se poderia fazer a presuncdo de que os mesmos fossem, na verdade,
decorrentes desse tipo de causas (chogue hemorrdgico ou toxémico, peritonite aguda,
septicemia, parada cardiaca e outras afeccOes mal definidas em mulheres jovens), sem
maiores especificagdes quanto a real causa bésica no atestado de 6bito. Em estudo realizado
pelo Centro Brasileiro de Classificagdo de Doengas, para os 6bitos de mulheres em idade fértil
do ano de 1983, ao considerar as causas presumivel mente maternas, tinha-se uma duplicacéo

do nimero registrado oficialmente. (ANVISA, 2006)



2.2.3 Metodologias aternativas para célculo da mortalidade materna

Tendo em vista a necessidade de se conhecer ndo somente a informacdo pontua das
mensuragtes, como também a tendéncia das mesmas, e reconhecer as deficiéncias quantitativas e
quditativas de informacfes sobre mortalidade materna nos paises subdesenvolvidos, foram
propostos aguns métodos que n&o utilizam o registro civil para estimar seus valores. Dois desses
métodos — Método das Irmés e Inquérito de Mortalidade em Idade Reprodutiva— vém sendo

propostos por agéncias internacionais ja citadas (OPS/IOMS, 1990a).

2.2.3.1 Método dasIrmas

Esse modelo foi desenvolvido por Graham et al. (1989). Refere-se a um inquérito em
uma populagdo ou amostra, que deve ser respondido por homens e mulheres de 15 anos e
mais. Inclui perguntas a respeito de quantas irméas tiveram nascidas da mesma mée e que
completaram 15 anos de idade; quantas estdo vivas, quantas morreram e, destas, quantas
morreram estando grévidas ou em um periodo de até seis semanas (um més e meio) apos o
parto. A partir dessas informagdes, s80 convertidas as proporgdes de irmas mortas por causas
maternas em probabilidades de morrer e, depois, em uma medida de uso convencional, que €
ataxa de mortalidade materna. “No Brasil, 0 método foi utilizado no Estado de Sergipe, tendo
sido estimada uma taxa de 315 por cem mil nascidos vivos para o total da populacéo e de 172
por cem mil nascidos vivos para a populagdo com idade inferior a cinqlenta anos”
(CARDOSO-SILVEIRA et al., 1996).

Segundo a OM S e o UNICEF, a vantagem do método é a utilizagdo de uma amostra de



35

tamanho bem menor, visto que cada entrevista pode dar informacfes sobre vérias irmés, e a
desvantagem € o fato de 0 método ndo oferecer uma estimativa atual, mas informar o nivel de
mortalidade materna referente a, aproximadamente, 10 a 15 anos anteriores a data do

inquérito, no minimo (WHO/UNICEF, 1996).

2.2.3.2 Inquérito de mortalidade em idade reprodutiva

Conhecido como RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey), este método €
considerado o melhor quando o registro civil € muito falho. Tal metodologia ja foi aplicada
tanto em paises com bom registro de obitos, visando calcular erros na declaraco da causa
materna (BOUVIER-COLLE et al., 1991), bem como nagueles com deficiéncia de registros.

O método RAMOS utiliza todas as possiveis fontes de informagéo para identificar as
mortes maternas, tais como: o proprio registro de 6bito, prontudrios hospitalares, lideres da
comunidade, autoridades religiosas, cemitérios e escolas. Seguem-se entrevistas domiciliares
e com medicos ou com outros profissionais que cuidaram do caso. Os 6bitos também sdo
classificados como decorrentes de causas maternas, sendo usado o método da autopsia verbal
(WHO, 1994). Segundo Walker et al., (1986), esse método de pesquisa vem sendo largamente
utilizado.

A OMS e 0 UNICEF (1996) reconhecem que o referido método é “padréo ouro” para
estimar a mortalidade materna, porém é dispendioso e de realizagdo demorada. Dadas essas
dificuldades, poucos paises aplicaram 0 método em esfera naciona. (WHO/UNICEF, 1996)

Os dois métodos citados — Méodo das Irmés e Inquérito de Mortalidade em Idade

Reprodutiva — apresentam vantagens e desvantagens; entretanto, ndo ha como negar que o
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RAMOS representa uma excelente metodologia para os paises com grandes fahas ou
inexisténcia de registro de 6bito. Em relago as estimativas da mortalidade materna, tem sido
recomendada a criagdo de novos métodos para a sua obtencdo, mas, na realidade, o que
deveria ser sempre estimulado é o aprimoramento do registro de 6bito, bem como o da

declarac@o médica da causa de morte (WHO/UNICEF, 1996).

2.2.4 Uma proposta para América Latina: o caso do Brasi

A maioria dos paises latino-americanos, seguindo o Plano de Acdo Regional para a
Reducdo da Mortalidade Materna da OPS, esta desenvolvendo programas de salide materna
com esse proposito. Ha necessidade, portanto, conforme jareferido, de avaliar ndo s6 o nivel,
mas também a tendéncia histérica de suas taxas (OPS/OM S, 1990b)

Por outro lado, todos os paises tém legislacgo especifica sobre o registro de mortes e
de nascidos vivos, sendo que, no caso do registro de 6bitos, adotam o modelo internacional de
declaracdo da causa de morte proposto peda OMS. Avdiagfes quanto a cobertura e a
fidedignidade das informagdes, nesses paises, tém sido feitas pela propria OPS/OM S (1990b).

No Brasil, pode ser referido que, de uma maneira geral, a cobertura do Sistema de
Informacgéo de Mortalidade € adequada, estimando o Ministério da Saide (MS) que a sub-
numeracao de obitos ndo exceda 20%. O que tem sido verificado € que essa cobertura é boa
nas capitais e cidades de médio e grande porte, fugindo a esse padréo algumas éreas menos
popul osas das regides Norte e Nordeste do pais (BRASIL, 1998).

Cumpre sdlientar que, em relacdo a esse aspecto, algumas medidas estdo sendo

tomadas no sentido de minimizar a distor¢do quantitativa de seus dados. A primeira diz
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respeito a gratuidade dos registros civis de nascimentos e 6bitos, que se tornou efetiva no pais
a partir de janeiro de 1998 (Lei 9.534 de 10 de dezembro de 1997 - Brasil, 1997); tal fato,
com certeza, ocasionara uma diminuicéo do sub-registro. Esse raciocinio € vaido tanto para
0s registros de 6bitos, quanto para os de nascidos vivos, 0 que acarretara maior fidedignidade
dos indicadores de morte materna. Além disso, aimplantacgo do Sistema de Informag&o sobre
Nascidos Vivos (SINASC), do Ministério da Salide, desde 1990, vem propiciando maior
cobertura desses eventos, inclusive fornecendo melhores informages relativas as varivels de
carater epidemiol6gico (MELLO-JORGE et al., 1992).

Segundo Mdlo-Jorge et al. (1992), deve ser ressaltado que, ainda do ponto de vista
quantitativo, a introducdo, pelo Ministério da Salde, a partir de 1997, de mais uma via na
Declaragio de Obito, permite que os 6bitos hospitalares sgam conhecidos pelo Sistema de
Informacdo de Mortalidade, independente do registro civil. Essa via deve permanecer no hospital,
sendo dali retirada periodicamente pelos orgéos de estatistica dos servigos de salide, que passam,
entdo, apoder contabilizé-las antes mesmo de o registro ser feito, conforme ja salientado.

O que tem sido verificado € que, embora sgja possivel admitir ter o Sistema de
Mortalidade do Ministério da Salde cobertura aceitavel, no sentido de se aproximar, ao
menos em quantidade, do seu valor real, a sua qualidade, algumas vezes, deixa a desgjar.
Muitas vezes, a avaliagdo da real magnitude da mortalidade materna néo pode ser feita, bem
como ha dificuldades em medir seus resultados, mesmo com os programas ja implantados e
em funcionamento (MELLO-JORGE et al., 1992).

Em seu trabalho, Mello-Jorge et al. (1992) observaram que, quando 0 médico declara,
no atestado de 6bito, uma causa materna, ndo ha davida de que ha, na realidade, esse tipo de
morte, pois, diferentemente do que ocorre com outros diagnosticos, dificilmente esse
profissional fara mengdo a uma causa materna se essa ndo tiver se verificado. Existem obitos
femininos em que é declarada, no atestado, uma sb causa, geralmente terminal, e que sugere

referir-se a complicagbes de causas maternas, como, por exemplo, septicemia, embolia,
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embolia pulmonar, hemorragia, choque hemorragico, crise convulsiva e peritonite. Podem,
também, ser considerados como indicativos de mortes maternas os atestados que apresentam
mais de uma causa, mas, nos quais, aguela selecionada como basica € uma das anteriormente
citadas, como, por exemplo, septicemia levando a broncopneumonia, hemorragia levando a
choque hemorragico ou peritonite levando a choque.

Os casos enumerados podem ser entendidos como mortes maternas presumiveis, e, no
cdculo da mortalidade materna, sdo consideradas como taxas de nivel minimo aquelas que
levam em conta somente as mortes maternas declaradas e de nivel maximo, as declaradas
acrescidas das presumiveis (MELLO-JORGE et al., 1992).

Outro método utilizado para a mensuracdo das mortes maternas consiste na
identificagéo de todas as mortes de mulheres em idade reprodutiva, fazendo, para cada caso,
entrevista domicilidria e com o médico que assinou a Declaragdo de Obito, bem como
consulta aos prontuérios hospitalares, relatorios de necropsia etc. Essa metodologia foi
idealizada por Puffer e Griffith (1967) e, embora ndo especifica para mortes maternas, foi
capaz de mostrar, em estudo redizado em cidades das Américas e Inglaterra, jA em
1962/1964, o quanto essas causas eram sub-numeradas, embora, em muitas dessas areas, 0
registro de mortes pudesse ser considerado bom e completo. Este método foi anteriormente
citado como RAMOS, conforme j& se mencionou neste trabal ho.

No Brasil, varias investigagOes utilizando essa metodol ogia foram realizadas. Trabalho
conduzido por Laurenti et al. (1990) mostrou que, na cidade de S&o Paulo, enquanto as taxas
oficiais evidenciavam valores de 43 a 46 por cem mil nascidos vivos, os dados, apés a
pesquisa, deixavam claro que a mortalidade materna correspondia a, aproximadamente, o
dobro, conduzindo a um fator de corregéo praticamente igual a 2,0. No Rio Grande do Sul,
estudo da Secretaria da Salde mostrou, também, que ha subinformacéo e que a taxa corrigida
é da ordem de oitenta por cem mil nascidos vivos (SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

DO MEIO AMBIENTE DO RIO GRANDE DO SUL, 1995).
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Por outro lado, é importante a mengdo de que foi a partir dos trabalhos de Laurenti
(1993), Laurenti e Ferreira (1995) e Laurenti et al. (1990) que o Ministério da Salide incluiu,
entre as variaveis da Declaracio de Obito, solicitacdo de informagdo relativa ao fato de a
mulher estar gravida no momento da morte ou ter estado gravida nos doze meses que
precederam o evento fatal (pergunta a ser feita em todos os casos de 6bitos de mulheres em
idade fértil). O objetivo dessa variavel era o de poder completar ainformacdo relativa a morte
materna, tendo em vista que era subsidio importante quando uma causa presumivel de morte

materna era declarada.

2.3 MORTALIDADE DE MULHERES EM IDADE FERTIL

Uma das caracteristicas das modificagdes sociais, ocorridas principal mente na segunda
metade do século XX, € a crescente participacdo das mulheres no processo produtivo, com
sua decisiva contribuicdo ao desenvolvimento econdmico e social do pais. Como
conseguiéncia de sua crescente independéncia e maior participacéo no mercado de trabalho, as
mulheres adquiriram habitos e comportamentos que eram mais freqientes na populacéo
masculina, como fumar e beber e ter maior liberdade sexual. Ficaram, assim, também mais
expostas ao estresse e a outros riscos associados as doencgas cronicas, bem como aos acidentes
e aoutros tipos de violéncia. Tornaram-se, portanto, bastante Gteis os estudos de morbidade e
de mortalidade da populag&o feminina, com sua distribuicdo no tempo, no espago e segundo
atributos pessoais, principa mente aqueles voltados para o periodo reprodutivo no qual, a par
da exposicao aos fatores de risco referidos, a mulher estd ainda exposta aos fatores inerentes a
gestacdo, parto e puerpério. (BRASIL, 1998)

Nas sociedades econdémica, cultural e socialmente mais desenvolvidas, a mortalidade
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masculina é maior do que a feminina em todas as faixas etérias. Essa condicéo resulta em uma
maior esperanca de vida a0 nascimento de cerca de sete a oito anos para as mulheres
(BANCO MUNDIAL, 1990). As andlises mais recentes sobre a mortalidade de adultos em
paises de Primeiro Mundo tém mostrado uma tendéncia de aumento na mortalidade de
mulheres relacionada, principalmente, as mudangas de comportamento e aos hébitos, como:
fumar, alimentagcdo inadequada, uso de drogas, sexo desprotegido e maior participagdo no
mercado de trabalho, com predominancia de doengas relacionadas a essas atividades
(McGINNIS e FOEGE, 1993; WALDRON, 1993).

O Brasil, embora sgja um pais menos desenvolvido, dados do Banco Mundial (1990)
apontam para uma esperanca de vida ao nascimento maior em torno de cinco anos para as
mulheres (63 anos para os homens e 68 anos para as mulheres). Esta diferenca, a semelhanca
de paises desenvolvidos, vem apresentando tendéncia a diminui¢do, como verificado no
periodo de 1980 a 1988, com ganho maior para os homens (seis anos) do que para as
mulheres (4,6 anos), tendendo, assim, a diminuicdo da distancia entre as respectivas

esperancas de vida ao nascimento (CHOR et al., 1992).

2.3.1 Causas e fatores associados a mortalidade de mulheres em idade reprodutiva

A populagdo de mulheres em idade reprodutiva, entre 10 e 49 anos de idade, representa
parcela importante da populacdo geral e constitui ainda fracdo considerével da forca produtiva
do pais. Desempenha, também, um papel social fundamenta para a constituicdo e manutencéo
da familia, incluindo a concepgdo e o cuidado durante o crescimento dos filhos. Embora esse

grupo ndo tenha recebido a devida atencéo pela area de salde fora do periodo da gestacéo nas
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Ultimas décadas, especialmente em paises em desenvolvimento, atualmente € grande o interesse
mundial para a salide reprodutiva da mulher (FORTNEY, 1995).

Segundo Laurenti (1988), ndo existe um coeficiente especifico para medir a mortalidade
de mulheres em idade reprodutiva, tampouco o intervalo de idade é nitido para a defini¢do desse
conceito. Biologicamente é representado pelo periodo compreendido da menarca a menopausa,
meas € amplamente conhecido que a idade da menarca sofre dteragfes, inclusive secundérias a
fatores exdgenos, podendo acontecer fisiologicamente dos 10 aos 16 anos. Entretanto, ndo se pode
deixar de consderar a gravidez na adolescéncia, mesmo em meninas menores de 15 ancs.
Siqueira e Tanaka (1986), ao avdiarem, no Brasil, a mortalidade entre adolescentes, registraram
0,59% de 6bitos secundérios a gravidez, a0 parto e ao puerpério, em meninas de 10 a 14 anos.
Dessa forma, é recomendado que os estudos sobre mortalidade de mulheres em idade reprodutiva
devam incluir afaixaetériade 10 a 14 anos, e ndo somente a partir dos 15 anos. Apesar de aidade
da menopausa poder sofrer grandes variagdes, ha quase um consenso na idade de 49 anos para
definir o término daidade reprodutiva (LAURENTI, 1988).

Neste contexto, vale ressaltar que, nas Ultimas décadas, as mortes por doencas
cardiovasculares, neoplasias, acidentes e violéncia, denominadas doencas da industrializagdo,
tém dominado o perfil da mortalidade de adultos nos paises desenvolvidos. As doengas
cardiovasculares, entretanto, tém decrescido em alguns grandes centros urbanos, as custas de
melhorias nas condi¢des de diagndstico e terapéutica especializada, em faixas etérias mais
jovens, e passaram a representar parcela importante dos 6bitos na populacéo de 65 anos ou
mais (SUTHERLAND et al., 1990).

Diversos aspectos podem ser imputados ao predominio da mortalidade por doencas
cardiovasculares na populacdo feminina em idade fértil. Lolio et al. (1991); Lotufo e Lélio
(1993a), Lotufo e Ldlio (1993b) discutiram a ata prevaléncia de hipertensdo arterial sem
diagndstico no estado de S&o Paulo e, portanto, sem tratamento adequado. Outro aspecto

relevante a essa situacdo diz respeito diretamente aos programas de salde publica aplicados a



42

ginecologia e obstetricia. Beral (1979) sugeriu avaliar os obitos femininos secundérios ndo
apenas quanto as complicagdes do ciclo gravido puerperal, mas também aos que poderiam
estar associados a anticoncepcdo. Neste aspecto, seria importante avaliar a correlacdo da
mortalidade por doengas cardiovasculares pelo uso, por exemplo, de anticoncepcionais orais,
em mulheres com hipertensdo arterial prévia e/ou com hipertensdo secundaria ao uso da
medicacdo, ou ao hébito do tabagismo ou com antecedente de fenémenos tromboembdlicos.
Esses aspectos ndo puderam ser avaliados e, dessa forma, ndo é possivel aprofundar esta
discussdo, que necessita estudos epidemiol 6gicos especificos para sua melhor elucidacéo.

Diferente do encontrado por outros autores brasileiros (LOLIO et al., 1991;
CARVALHEIRO e MANCO, 1992), para 0 estado de S&o Paulo, em que as causas externas
representaram a terceira causa de morte, no grupo estudado, estas representaram um quinto da
mortalidade no periodo e foram a segunda causa de 6bito, apesar de muito préxima as mortes
por neoplasias.

O crescimento da mortalidade secundéria as causas externas tem sido avaliado no
Brasil, em distintos segmentos da populacéo. Vermelho e Mello-Jorge (1996) descrevem a
evolucado da mortalidade de jovens de 15 a 24 anos, nos municipios de Sdo Paulo e Rio de
Janeiro, ocorrida de 1930 a 1991, e revelaram taxas crescentes de mortalidade por causas
externas, que passaram a ocupar o primeiro lugar desde a década de 1960, e com um
crescimento nos coeficientes de até trés vezes para o ano de 1991 em relagéo ao ano de 1960.
Os autores definem essa situagdo como a transi¢ao epidemiol 6gica para a violéncia

A situacdo relatada ndo € peculiar do Brasil. A mortalidade por causas externas tem
sido objeto de preocupacéo, pela sua repercussdo negativa sobre a qualidade e a expectativa
de vida a0 nascimento e a estabilidade econdmica, nas Ameéricas, particularmente desde o ano
de 1993, quando a Organizagdo Panamericana de Salide a elegeu como temada 1112 Reunido

do Comité Executivo (VERMELHO e MELLO-JORGE, 1996).
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Na andlise da mortalidade por causas externas, € relevante selecionar seus
componentes, segundo critérios da CID-10 (2000). Yunes e Rajs (1994), ao avaliarem a
tendéncia dessa mortalidade na populacdo das Ameéricas, no periodo de 1979 a 1990,
identificaram comportamento distinto entre os paises, em relagdo aos trés grupos principais de
mortes por causas externas. acidentes de tréfego, suicidios e violéncia. Concluiram que,
embora tenha havido uma tendéncia de queda na mortalidade por causas externas em nove
dos quinze paises avaliados, esta dependeu primordialmente da reducéo dos acidentes de
traéfego. Dados semelhantes foram publicados por Mello-Jorge e Latorre (1994) que
encontraram incremento nos oObitos por acidentes de trénsito no sexo feminino, de 7,8, em
1979, para 8,5, em 1983.

Algo andlogo acontece com as questdes relacionadas aos homicidios que, no Brasil,
tém revelado um panorama extremamente negativo e preocupante. Na populacdo estudada, os
homicidios apresentaram duas inflexfes. uma na faixa etéria de 20-24 anos e uma segunda,
aos 35-39 anos, com coeficientes de mortalidade proximos a 5/100.000 mulheres e 3/100.000
respectivamente, muito préximos das taxas para o Brasil de 5,03 no grupo de 20-29 anos
encontradas por Souza (1994). O contexto socia e econémico do pais, nas Ultimas décadas,
parece ter papel decisivo nesta situagdo. As desigualdades sociais e 0 mercado recessivo de
trabalho formal tém propiciado, principal mente aos menos favorecidos, um mercado paralelo,
como, por exemplo o narcotréfico e o narcoterrorismo (SOUZA, 1994).

O jovem €, sem duvida, mais suscetivel e, dessa forma, tem se definido um perfil para
a violéncia, caracterizado como individuo jovem, pobre e primordialmente do sexo
masculino. Os dados deste estudo mostraram, entretanto, que o homicidio é também causa
importante de morte entre as mulheres na faixa etéria avaliada, superando também os 6bitos
por Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) nos grupos de até 20-24 anos, no

periodo compreendido por esta pesquisa. Surpreendente foi o caso do municipio de Recife,
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onde as neoplasias foram a primeira causa de morte, com 28,8% da mortalidade total de
mulheres em idade fértil, nos anos de 1992 e 1993 (ALBUQUERQUE et al., 1998).

De acordo com Albuquergue et al., (1998), de todos os dados obtidos, ndo ha duvidas
de que o que mais chama a atencéo de qualquer observador é o lugar destacado que ocupam a
violéncia no transito e o homicidio, como causas de morte de mulheres em idade fértil.
Enquanto a AIDS e as mortes maternas sao objeto de maior destague no ambito nacional e
mundial (e no caso da AIDS, de amplas e custosas campanhas para sua prevencgéo e controle),
a violéncia do trénsito e a violéncia pessoal, apesar de causar um numero bem maior de
obitos, ndo conseguem chamar a atencdo, nem de autoridades de salide, nem de meios de
comunicagdo social, nem da populagcdo em geral.

Seria importante evoluir no conhecimento sobre os problemas de salde mais
frequentes que incidem nesse grupo populacional, para o plangamento de intervencdes
constantes de programas de salde especificamente dirigidos as mulheres em idade
reprodutiva. Uma vez que o estudo da morbidade reprodutiva como indicador de salide néo é
um procedimento rotineiro e fécil, a mortalidade proporcional nesse grupo pode dar uma
grande guda para o delineamento do perfil de salde nessa fase da vida da mulher
(CARVALHEIRO e MANCO, 1992).

Dado 0 pegueno conhecimento existente no mundo, sobretudo nos paises em
desenvolvimento, sobre salide materna e salde feminina em idade reprodutiva, é importante enfocar
0s aspectos metodol dgicos e de pesquisa dirigidos a atingir esse propésito (GRAHAM, 1991).

Becker e Lechtig (1987) relatam que 15% das mortes femininas no Brasil ocorrem na
idade fértil, entre 15 e 49 anos. Ainda observam que, em relagcdo as mortes por complicactes
da gravidez, parto e puerpério, a Regido Norte possui indices quase cinco vezes maiores que
os da Regido Sudeste e 2,7 vezes maiores que os do restante do pais, o que reforca a
especificidade desse indicador em mostrar claramente as diferencas de situacdo econdémica

das regides.
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Entretanto, ndo é provéavel que apenas as mortes por essa causa possam explicar o
diferencia de mortalidade entre mulheres e homens de mesmo grupo eté&rio, pelo menos
historicamente, podendo-se atribuir parte da mortalidade feminina a discriminagdo social que
as mulheres sofreram ou sofrem ao longo de suas vidas (CORTES-MAJO et al., 1990).

Além disso, outro importante fenbmeno recente é o excesso de mortes masculinas
originado, principalmente, pelo aumento desproporcionado das mortes por causas violentas
em homens jovens com relacdo as mulheres jovens, que também experimentam fenémeno
semelhante. 1sso ilustra a realidade dramética do perfil de mortalidade de adultos jovens nos
centros urbanos na atualidade (CHOR et al., 1992).

As informagbes sobre mortalidade sd0 provenientes, em sua grande maioria, das
Declaragdes de Obito (DO), que s3o irregularmente utilizadas, tanto na esfera internacional,
como nacional. Preenchidas pelo médico, por ocasido da morte, deveriam permitir uma
homogeneizagdo dos diagndsticos e proporcionar um grau de confiabilidade nos dados que
favorecessem a comparabilidade entre os paises. Utilizando as informacfes constantes das
Declaracbes de Obito, Carvalheiro e Mango (1992) estudaram a mortalidade feminina em
idade reprodutiva em Ribeirdo Preto, SP, no periodo de 1985 a 1989, e encontraram gue 0s
principais grupos de causas de obito foram as doencgas do aparelho circulatorio, neoplasmas,
lesdes e envenenamentos, bem como doencas infecciosas e parasitérias.

Entretanto, a qualidade do preenchimento dessas declaragOes representa, geralmente,
um grande problema. Em sua maioria, as declaragdes sdo inadequadamente completadas, quer
pela pouca importancia dada a esse registro, quer por desconhecimento de como preenché-la
ou mesmo para mascarar a verdadeira causa do Obito. De uma forma geral, o médico,
responsavel pelo preenchimento da Declaragio de Obito, informa a causa terminal e ndo a
causa basica que levou a morte (LAURENTI e SOUZA, 1987).

Dessa forma, freqlentemente as verdadeiras causas da morte ndo sdo encontradas,
gerando grande quantidade de mortes registradas com causas mal definidas ou nédo

conhecidas. A méa qualidade das DeclaragBes de Obito soma-se, ainda, a deficiéncia na
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elaboracdo dos registros hospitalares, como possiveis fontes de informagfes adicionais para o

esclarecimento sobre a causa do 6bito (BOERMA, 1987; GRAHAM et al., 1989).

As organizagtes preocupadas com a saude da mulher, por exemplo, parecem ainda ndo

ter tomado consciéncia da importancia das causas externas, aém da violéncia doméstica. Os

préprios médicos, em posicdes de influir nas politicas de salde e educacdo, ainda ndo

consideraram a gravidade desses problemas (BOERMA, 1987; GRAHAM et al., 1989).

2.4 DADOSESTATISTICOS DE BLUMENAU-SC

Blumenau-SC é uma cidade brasileira situada no estado de Santa Catarina. A Tabela

02 apresenta as caracteristicas geogréficas e socioeconémicas do municipio de Blumenau-SC.

Tabela 02 - Caracteristicas geogréficas e socioecondmicas do municipio de Blumenau/SC

Aspectos

Indicadores

Localizacdo

Superficie em Km?

Populagéo 2000

Populagéo 2004 (projetada)

Densidade demogréfica (hab/km?) em 2000
Altitude

Distancia da capita

Distancia do Porto de Itgjai

Municipios préximos

Data da fundagado
Colonizagéo

Associacdo de Municipios

Hidrografia

Clima

Regido Médio Vae do Itgjai-Acu
510,0

261.808

287.749

513.3

21 metros acimado nivel do mar
150 km

56 km

Botuverd, Indaia, Pomerode, Gaspar, Apitna, Timbo,
Massaranduba e Jaragua do Sul

02 de setembro de 1850
Alema

Associacgo dos Municipios do Médio Vale do Itajal
(AMMVI)

O principal rio que corta o municipio € o Rio Itgjai-Acu.

Temperado quente, com temperatura média entre 16°C e
27°C

Fonte: IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Governo do Estado de Santa Catarina, FACEM -
Federagéo Catarinense de Municipios (1980).
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Como se pode observar na Tabela 02, a cidade de Blumenau-SC esté localizada no
Médio Vale, sendo banhada pelo rio Itgjai-Acu, principa rio da regido. Faz divisas com as
cidades de Jaragua do Sul, Massaranduba, Pomerode, Indaial, Gaspar, Botuverg, Luis Alves e
Guaramirim.

Foi fundada em 1850, por Dr. Hermann Bruno Otto Blumenau, que chegou em um
barco, acompanhado de outros 17 colonos alemées. Otto Blumenau chegou a foz do ribeiréo
Garcia em 2 de setembro de 1850, num domingo atardinha. Otto Blumenau dividiu aterraem
lotes para os colonos construirem as famosas casas em estilo enxaimel, marca registrada da
cidade.

Hoje, o municipio de Blumenau-SC é conhecido por manter os costumes germanicos de
seus colonizadores, sendo que tanto o turismo histérico quanto o turismo ecolégico so atrativos
da cidade. A principa atividade econdmica de Blumenau ainda é a industria téxtil, responsavel
por indUstrias de grande porte como a Cia. Hering, a Karsten e a Teka. Entretanto, a cidade de
Blumenau caminha para transformar-se em um pélo de informética, especidmente por meio da
incubadora Blusof. Outro mercado também em expansdo € a producdo de cervejas artesanais.

(WIKIPEDIA, 2006).



241 Aspectos populacionais de Blumenau-SC

O Gréfico 01 demonstra a evolugéo populacional do municipio de Blumenau-SC.

261.808

231.401
212.025

157.251

100.275

1970 1980 1991 1996 2000
Gréfico 01 - Contagem populacional

Fonte: IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica 2000 (SEBRAE, 2005).

Conforme expde o Gréfico 01, Blumenau-SC possuia, em 1970, uma populacdo de
100,2 mil habitantes, chegando ao ano de 2000, a 261,8 mil habitantes, segundo dados do

Censo Populacional do IBGE, no ano de 2000. (SEBRAE, 2005)
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2.4.1.1 Distribuigdo populacional em percentual

A distribuicdo, em percentual, da populacdo de Blumenau-SC — sob 0s aspectos.

homens/mulheres e area urbana/area rural — pode ser observada no Gréfico 02.

92,4%

49,0% 51,0%

7,6%

3

Homens Mulheres Urbana Rural
Gréafico 02 - Distribuicéo populaciona no municipio de Blumenau-SC em % no ano 2000

Fonte: SEBRAE (2005).

A distribuicdo da populagdo do municipio, no ano de 2000, ficou assim: 49,0% de
homens e 51,0% de mulheres, sendo que 92,4% da populagéo residiam na area urbana e 7,6%
na érearural do municipio, como demonstra o Gréfico 02. Além disso, a relagéo entre homens
e mulheres em Blumenau-SC, dos anos de 1970 a 2000, vem se mantendo em patamares

rel ativamente constantes.
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2.4.1.2 Estimativa populaciona até 2004

O Gréfico 03 apresenta dados referentes a estimativa da popul agdo de Blumenau-SC até o

ano de 2004.

281.032 287.749
274.472
261.808  268.065

paiaoL 236931 24259 248.392

212.025

1991 1996 1997* 1998* 1999* 2000 2001* 2002* 2003* 2004*
Gréfico 03 - Estimativa populacional do Municipio de Blumenau até o ano de 2004

Fonte: SEBRAE (2005).

A populacdo do municipio no find de 2004 dever4 ser de 287.749 habitantes. O
municipio ganhou 75.724 habitantes entre os anos de 1991 e 2004 e cresceu 35,7% nesse periodo
como demonstra o Gréfico 03.

O SEBRAE em sua publicacgo denominada Blumenau em nimeros, uma coleténea
dos principaisindicadores dos ultimos anos (2005) apresenta dados populacionais do IBGE

do ano de 2000 (Gréfico 04) referentes a cidade enfocada neste trabal ho.

18,4% 18,4% 18,1%

13,4%

0Oa4d 5a9 10a19 20a29 30a39 40 a 49 50 a 59 60 ou mais
Gréfico 04 - Faixa etéria da populagdo do municipio de Blumenau-SC em 2000

Fonte: SEBRAE (2005).
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De acordo com os dados do Gréfico 04, cerca de 16,8% da populagdo de Blumenau-
SC, em 2000, possuia entre 0 e 9 anos; outros 18,4% estavam na faixa etaria entre 10 e 19
anos, 36,5% da populacéo situava-se na faixa de idade entre 20 e 39 anos; e os habitantes da
terceiraidade representavam 7,4% da popul ag&o.

No que se refere a composi¢éo percentual de mulheres em idade fértil do municipio de

Blumenau-SC, nos anos de 2003 e 2004, o Gréfico 05 apresenta os dados por faixa etaria.

Tabela03 - Composicéo percentual de mulheres em idade fértil do municipio de Blumenau-

SC

Faixa etéria 2003 Per centual 2004 Per centual
(anos) n° de mulheres (%) n° de mulheres (%)
10al14 12.312 13 12.529 13
15a19 13.112 14 13.342 14
20a24 13.222 14 13.454 14
25a29 12.631 13 12.852 13
30a34 12.767 13 12.990 13
35a39 12.527 13 12.747 13
40a44 10.491 11 10.675 11
45a49 8.823 9 8.978 9
Total 95.885 100 97.567 100

relacdo % ao total 67.80 67,90
demulheres

Fonte: DATASUS (2007).

Segundo 0 Banco de Dados do Sistema Unico de Salide (DATASUS, 2007), a
populacéo total na cidade de Blumenau-SC, de 2003 e 2004, era, respectivamente, 277.143 e
281.993, sendo que, desse total, 51 % eram mulheres (141.331 e 143.808), conforme
demonstra a Tabela 03. Ainda segundo a mesma fonte, as mulheres em idade fértil
correspondiam a 67,8% da populagdo total de mulheres e estavam distribuidas nas diversas

faixas etarias.
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3 METODOLOGIA

Os tipos de pesqguisas variam de acordo com o enfoque dado pelos autores. Entre os
varios tipos de pesquisa descritos por Marconi e Lakatos (1999), o0 que mais se presta para
este estudo € o tipo de pesquisa descritiva, que aborda quatro aspectos. descri¢do, registro,
andlise einterpretacdo de fendmenos atuais.

Entre as varias abordagens possivels, em se tratando de um estudo qualitativo, optou-
se pela estratégia do estudo de caso, a qua foi conduzida por meio do emprego de uma
metodologia especifica — a entrevista e a consulta documental e em registros em arquivos —
para permitir que se revelasse o0 objeto de estudo proposto, conforme dito anteriormente: o
perfil epidemiolbgico de mulheres em idade fértil no municipio de Blumenau-SC, nos anos de
2003 e 2004. Na visdo de Yin (2001), um estudo de caso ndo se limita necessariamente a fase
explanatéria dentro de um estudo maior e mais amplo.

Destaca-se que 0 estudo de caso € uma investigacdo empirica que prioriza o estudo de
um fendmeno contemporaneo em um contexto real (YIN, 2001). A partir deste conceito,
pode-se identificar a convergéncia do tema de estudo para a metodologia de estudo de caso.
Por si mesmo, o estudo de caso permite que se justifique e que se represente a relevancia do
tema da pesquisa. No caso desta investigagéo, ao ser revelado o perfil das mulheres em idade
fértil que faleceram nos anos de 2003 e 2004 no municipio de Blumenau-SC, é possivel
compreender as implicagdes de fatores externos ou internos que transitam neste cen&rio e
propor politicas publicas para reverter a situacdo, 0 que, por sua vez, constitui-se um novo
temainvestigativo.

Apresentam-se, entdo 0s passos que foram somados para a condugéo da pesquisa:

a) A primeira etapa consistiu na coleta dos dados acerca dos 6bitos de mulheres entre

10 a 49 anos de idade, residentes no municipio de Blumenau-SC, no periodo de
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2003 a 2004. Esse trabalho foi inicialmente conduzido na Secretaria de Vigilancia
Epidemioldgica de Blumenau, onde foram identificadas e fotocopiadas todas as
DeclaragBes de Obito de mulheres assim selecionadas. Os dados foram
confrontados com os dados de mortes registrados nos cartorios de registro civil.
Apbs esta etapa, construiu-se um banco de dados que incluiu os dados apresentados
nas tabelas e gréficos e suas respectivas discussdes. Os dados foram compostos de
dois grupos, sendo que o primeiro grupo foi composto pelas informagdes contidas na
Declaracso de Obito da Secretaria de Vigilancia Epidemiol 6gica de Blumenau-SC e
0 segundo, pelo formulério de entrevista de familiares e de dados estatisticos obtidos
na Prefeitura de Blumenau-SC (Apéndice 1).

Com os dados obtidos, procedeu-se a codificagdo da causa bésica da morte e ao
preenchimento da ficha destinada a col eta dos dados. Para esclarecimento da causa
basica e preenchimento dos instrumentos de coleta, foi necessario, em aguns
casos, redlizar investigacdo hospitalar, no servico de necropsia, com meédico
assistente e/ou visitadomiciliar conforme autorizagdo prévia (Apéndice 2).

Para essa investigacdo complementar, coletaram-se dados dos prontuarios
médicos, das fichas de anestesia, dos relatorios de enfermagem, das pericias
médicas do Instituto de MedicinaLegal (IML) e dos relatorios de necropsias.
Conduziram-se entrevistas (conforme consta no Apéndice 1). Realizaram-se essas
entrevistas com médicos ou familiares das mulheres que faeceram, solicitando
dados ocupacionais das pacientes, escolaridade, faixa salarial (pessoad e da
familia), nimero de filhos, profiss@o e local de moradia. Apos esse processo de
investigacdo, determinou-se a causa bésica corrigida do 6bito. Utilizaram-se as
categorias do capitulo XI do Manual de Classificacdo Internacional de Doencas

(OMS, 1978).



Para tabulagdo dos dados, utilizou-se o software Microsoft Excel.

Garantiu-se a confidencialidade das fontes de informagdo, sem identificacéo de
gualquer sujeito participante no estudo, de qualquer profissional ou instituicdo de salde
envolvido. Respeitou-se, ainda o anonimato dos familiares entrevistados. Esta pesquisa foi
aprovada pela Comissdo de Bioética da Universidade da Regido de Joinville (UNIVILLE),
situada na cidade de Joinville, Santa Catarina.

Conduziram-se as trés etapas simultaneamente, considerando que a pesquisadora atua
na érea de salide e transita pel os setores, junto aos dados, e entre os sujeitos investigados, quer

sejam os familiares ou os médicos.

3.1 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Segundo Minayo (2002), “o objeto das ciéncias sociais é essencialmente qualitativo”
(grifo da autora). Tendo esse entendimento como referéncia, procurou-se uma aproximagao, a
melhor possivel, do dinamismo dos multiplos aspectos sociais, econdmicos, culturais, de
salide, ambientais e educacionais da realidade estudada, ainda que de forma incompleta,
imperfeita e insatisfatoria. Neste sentido, o trabalho aqui proposto, observa os atestados de
obitos de mulheres e suas correl ages socioecondmicas para uma abordagem descritiva dentro
da proposta de um programa de salide e meio ambiente.

Neste trabaho de dissertagdo, usaram-se trés instrumentos de pesquisa: a
documentag@o, 0S registros em arquivos e as entrevistas com familiares das mulheres
falecidas e com os médicos. Para Yin (2001, p. 108), estes trés instrumentos apresentam

pontos fortes e fracos, os quais podem ser visualizados na Tabela 04.
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Tabela 04 - Fontes de evidéncias: pontos fortes e pontos fracos

F.OnAt N c_ie Pontosfortes Pontos fracos
evidéncias
Estavel - pode ser revisada Capacidade de recuperacdo pode ser
inlmeras vezes, baixa,
discreta — ndo foi criada como seletividade tendenciosa, se a coleta
resultado do estudo de caso, n&o estiver compl eta,
Documentacao exata — contém nomes, referéncias relato de visdes tendenciosas —
e detalhes exatos de um evento e reflete  as idéias preconcebidas
ampla cobertura — longo espaco de (desconhecidas) do autor e
tempo, muitos eventos e muitos acesso — pode ser deliberadamente
ambientes distintos. negado.
[os mesmos mencionados para [os mesmos mencionados para
Registrosem documentacéo] documentacéo]
arquivos precisos e quantitativos acessibilidade aos locais gragas a
razoes particulares
Direcionadas — enfocam Visdo tendenciosa devido a questdes
diretamente o tépico do estudo de mal-elaboradas,
caso e respostas tendenciosas,
Entrevistas perspectivas — fornecem inferéncias ocorréncia de imprecisdes devido a

causais percebidas.

memoria fraca do entrevistado e
reflexibilidade — o entrevistado da ao
entrevistador o gue ele quer ouvir.

Fonte: Yin (2001).

Os pontos fortes e fracos dos instrumentos da pesguisa, conforme defendido por Yin

(2001), bem representam a nebul osidade do campo de pesquisa. E certo que, na pesquisa aqui

apresentada, a documentacdo e os registros de arquivos trazem dados quantificaveis que

sustentam as interpretacfes, muitas vezes subjetivas, que as entrevistas geram.

3.1.1 Populacdo e amostra

A pesquisafoi realizada no municipio de Blumenau-SC e sua populagdo foi composta

por 80 ébitos de mulheres em idade fértil no ano de 2003 e 94 Obitos no ano de 2004, com

aplicacdo de questionario aos familiares envolvidos de uma populacéo estimada de mulheres

em Blumenau-SC de, aproximadamente, de 143.734 (2003) e 147.170 (2004).
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3.1.2 Cdélculosdapopulacdo em 2003 e 2004

Para a obtencdo da populacdo feminina total e em idade fértil, nos anos de 2003 e
2004 e suas respectiva proporcionalidade nas faixas etérias de 10 a 14 anos, 15 a 19, 20 a 24,
25a29, 30a34,35a39 40 a44 e 44 a 49, utilizaram-se os dados obtidos no Banco de
dados do Sistema Unico de Salide (DATASUS, 2007).

Para o calculo dos coeficientes de mortalidade maternatotal e nas diferentes faixas, foi

utilizada a metodol ogia aplicada por Laurenti et al. (1990).

3.1.3 Classificagdo socioecondmica

Foi utilizado o critério de Classificagdo Econdémica Brasil, da Associacdo Brasileira de

Empresas de Pesguisa (ABEP, 2003). (Anexo 1)

3.1.4 Tipo deestudo

Este trabalho é do tipo estudo de caso retrospectivo, sendo que foram analisadas e
feitas associagOes entre varidveis sociodemogréficas, de obitos de mulheres em idade fértil no
municipio de Blumenau-SC. Segundo Rouquaryol (1994, p. 169), este tipo de estudo permite
fazer um diagndstico situacional de determinado evento, em um grupo populaciona, em

tempo e espaco definido, no qual fator e efeito sdo observados no mesmo momento, podendo
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ser feitas associagbes com as variaveis epidemioldgicas envolvidas no estudo, produzindo

medidas de prevaléncia (P) e/ou razéo de prevaléncia (RP).
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4 RESULTADOSE DISCUSSAO

Os resultados aqui apresentados sdo fruto do emprego das técnicas de pesquisa
(pesquisa documental e de arquivo, bem como entrevistas). Os resultados apresentam e
revelam a situagdo existencial dos sujeitos investigados. mulheres férteis.

Para reduzir a mortalidade, € indiscutivel a necessidade de se conhecer o tamanho do
problema e quem est4 sendo afetado. No Brasil, a abrangéncia do Sistema de Informagéo
sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Salde, ainda € incompleta, sendo estimada em
83% do total de 6bitos ocorridos no pais, de acordo com estudos da Rede Interagencia de
Informagdes para a Saide (RIPSA). Ainda h4, no Brasil, significativa proporcéo de obitos
classificados como mal-definidos (14%) e elevada taxa de subdeclaracéo das mortes ligadas a
gravidez, parto e puerpério. (REVISTA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2007)

O “Estudo da mortalidade de mulheres em idade fértil no Brasil — Projeto GPP”,
patrocinado pelo Ministério da Salide, com a interverniéncia da Organizagdo Pan-Americana
da Salde, e levado a efeito pela Faculdade de Salde Publica da Universidade de Séo Paulo,
procurou anaisar e quantificar essas peculiaridades. A metodologia adotada foi o Sistema de
Informacio sobre Mortalidade, que inicia com a identificagio das Declaragdes de Obito
oficiais de mulheres de 10 a 49 anos de idade, aqui chamadas de Declaragdes de Obitos
originais (DO-O), para obter o endereco da faecida Para cada caso, foi feita visita
domiciliaria com o preenchimento de um formulario especifico, que incluia identificacéo
completa da mulher; classe socioecondmica, escolaridade, profissdo nos anos que precederam
a morte e dados da histéria da doenca que levou & morte. Logo, eram feitas consultas aos

prontuérios hospitalares.
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Em se tratando deste trabalho, acompanharam-se os certificados de 6bitos por meio de
questionario aplicado aos familiares das mulheres falecidas agui enfocadas, sendo que se
abordaram as principais causas de morte encontradas para o conjunto da populacdo, segundo
idade, e se fez o confronto com os registros de 6bitos em Cartério de Registro Civil. Um fato
a se destacar € que o0 municipio de Blumenau ndo possui 0 Servico de Verificagio de Obito.

O conjunto das Declaracdes de Obitos originais possibilitou conhecer o real panorama
epidemiol6gico da mortalidade de mulheres em idade fértil no municipio de Blumenau-SC,
informacdo capaz de mostrar os caminhos a serem seguidos para um enfrentamento mais
eficaz dos problemas de salide desse segmento da populagdo feminina

A condtatacdo da existéncia de muitos estudos referentes a mortalidade, somada a
importancia de se conhecer os diversos aspectos a eles relacionados, servird para orientar 0s
programas especificos de salde, no municipio de Blumenau-SC, dirigidos a esse grupo
populaciond, o que justifica este trabalho. O seu objetivo gera foi investigar e analisar o perfil
epidemiol6gico dos obitos de mulheres em idade fértil no municipio de Blumenau-SC nos
anos de 2003 e 2004.

Com o objetivo de melhor correlacionar os dados obtidos, utilizou-se o critério de
Classificagdo Econdmica Brasil, da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP),
(2003) e se correlacionou com os dados obtidos no SEBRAE (2005), na coletania Blumenau em

numeros, um dos principais indicadores dos Ultimos anos, conforme demonstra a Tabela 05.

Tabela05- Percentua de mulheres, de Blumenau-SC, em idade fértil em relagdo a classe

econdmica
Classe Econbmica % de mulheresem idadefértil
A 6,6
B 26,4
C 14,2
D 17,5
E 35,3
TOTAL 100

Fonte: SEBRAE (2005).
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Conforme mostra a Tabela 05, o maior percentual de mulheres em idade fértil dos

ultimos anos, no municipio de Blumenau-SC, concentrava-se na classe econémica E, com

35,3%, seguida pela classe B, com 26,4%; pela classe D, com 17,5%; pela classe C, com 14,2;

epelaclasse A, com 6,6%.

No que se refere & morte de mulheres em idade fértil quanto ao total de mortes de

homens e mulheres registradas em Blumenau-SC, em 2003 e 2004, a Tabela 06 mostra os

ndmeros.

Tabela06 - Tota de mortes (homens e mulheres) registradas no municipio de Blumenau-SC,

no periodo de 2003 e 2004
2003 2004
Janeiro 43 12
Fevereiro 49 49
Marco 52 49
Abril 44 57
Maio 37 59
Junho 52 57
Julho 46 68
Agosto 52 44
Setembro 61 66
Outubro 52 61
Novembro 56 52
Dezembro 36 46
TOTAL 580 620

Fonte: DATASUS (2007).

De acordo com a Tabela 06, segundo o Banco de Dados do Sistema Unico de Saride

(DATASUS, 2007), a morte de mulheres em idade fértil, em relagdo ao total de mortes de

homens e mulheres, correspondeu a 14,21%, em 2003, e a 15,8%, em 2004.
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No Gréfico 05, demonstra-se a composi¢ao percentual das mulheres no municipio de
Blumenau-SC referente aos anos de 2003 e 2004.
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Gréfico 05 - Percentual de mulheres no municipio de Blumenau-SC nos anos de 2003 e 2004

Fonte: SEBRAE (2005).

O Gréfico 05 permite perceber que, em Blumenau, nos anos de 2003 e 2004, as
mulheres de 10 a 19 anos constituiam a maioria, com 19%, seguidas pelas mulheres de 20 a
29 anos, com 18%, e pelas mulheres na faixa etéria de 30 a 39 anos, também totalizando 18%.
Esses percentuais diminuem, atingindo 13%, para as mulheres entre 40 e 49 anos, 9%, paraa
faixa etariade 5 a9 anos; e 8 %, tanto para a faixa etaria de 0 a 4 anos quanto para a de 50 a
59 anos. As mulheres que somavam o menor percentual eram aquelas com 60 anos ou mais.

Ta qual como foi descrito por Maternal, em 1985, até hoje, é escasso 0 interesse pelo
tema desta pesquisa. Quando sdo confrontados dados deste trabalho com os realizados sobre o
mesmo tema, evidencia-se a dificuldade de comparacdo, pois a maioria dos trabahos descritos
na literatura foram realizados nas décadas de 1980 e 1990, nos quais os perfis socioecondmicos
e os tipos de doencas abordados naquele periodo sdo divergentes dos padrdes atuais, como, por
exemplo, a morte de mulheres decorrente da sindrome da imunodeficiéncia (SIDA). Outro fator

a ser considerado € que esses trabahos foram redizados em regides metropolitanas com
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grandes concentragdes popul acionais, como S&o Paulo (SP), Recife (PE) e Ribeiré&o Preto (SP).
(HADDAD e SILVA, 2000; CARVALHEIRO e MANCO, 1992; LOLIO et al., 1991;
LAURENTI et al., 1990). Ressalta-se que ndo foram encontrados, na literatura, trabalhos sobre
este tema realizados em cidades de médio porte.

A Tabela 07 apresenta o coeficiente de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos
residentes em Blumenau-SC, referente aos anos de 2003 e 2004, e em S&o Paulo-SP, referente

a0 ano de 1986, segundo grupos etérios.

Tabela07 - Coeficiente de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos residentes em
Blumenau-SC e Sdo Paulo-SP, segundo grupos etarios

2003 Blumenau 2004 Blumenau | Sao Paulo 1986
Idade % dos Coef % dos Cosf. % dos Cosf.
(anas) Obitos obitos Obitos
10a14 25 16,2 3,3 23,9 3,6 30,5
15a19 51 30,5 54 375 6,0 55,5
20a24 8,9 52,9 6,5 44.6 9,3 72,0
25a29 11,4 71,3 15,2 108,9 10,2 70,7
30a34 10,1 62,7 7,6 53,9 12,3 94,2
35a39 13,9 87,8 8,7 62,8 16,4 162,7
40a44 17,7 133,4 22,8 196,7 18,1 242,2
45 a 49 30,4 272,0 30,4 311,9 24,1 373,0
TOTAL 100,0 82,4 100,0 94,3 100,0 1149

Fonte: Laurente et al. (1990).

O municipio de Blumenau-SC, conforme se pode constatar na Tabela 07, apresentou
um coeficiente de mortalidade por 100.000 mulheres de 82,4 e 94,3 em 2003 e 2004,

respectivamente.
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Carvalheiro e Mango (1992) fizeram um estudo anaisando o coeficiente de

mortalidade em mulheres de 15 a 49 anos na regi&o de Ribeirdo Preto (SP), nos anos de 1985,

1986, 1987, 1988 e 1989, e obtiveram os coeficientes expostos na Tabela 08.

Tabela08 - Coeficiente de mortalidade para 100.000 mulheres de 10 a 49 anos residentes nas
cidades de S&o Paulo e Ribeirdo Preto, no Estado de S&o Paulo, segundo grupos

etarios

Idade Cidade de S&o Paulo Ribeiréo Preto Estado de So Paulo

(anos) 1986 1985 1986 1987 1988 1989
10a14 30,5 - - - - -
15a19 55,5 454 39,3 24,0 422 41,2
20a24 72,0 66,8 50,8 31,4 43,6 33,9
25a29 70,7 71,2 105.8 86,9 84,1 479
30a34 94,2 136,0 133,6 90,6 119,3 121,9
35a39 162,7 202,1 231,2 183,8 186,8 2141
40a 44 2422 206,86 246,6 177,6 276,6 294,6
45 a 49 373,0 435,87 338,7 401,4 350,4 399,6
TOTAL 114,9 134,6 134,5 111,6 126,9 127,7

Fonte: Laurenti et al. (1986); e Carvalheiro e Manco (1992).

De acordo com o que apresenta a Tabela 08, Carvalheiro e Mancgo (1992) obtiveram os
seguintes coeficientes totais de mortalidade referentes nos anos de 1986, 1987, 1988 e 1989,
nas cidades de S&o Paulo e Ribeirdo Preto, no Estado de S&o Paulo, segundo grupos etarios:
134,63; 134,35; 111,60; 126,90 e 127,72 respectivamente. Os dados apresentados s&o
superiores aos obtidos no Municipio de Blumenau, conforme ja exposto na Tabela 07, o que
demonstra, provavelmente, um melhor acesso a salde da populacdo de mulheres em idade
fertil de Blumenau-SC em 2003/2004. Porém, quando comparados os dados de Blumenau
com os resultados obtidos por Laurenti et al. (1986) — 114,9 —, no municipio de Sdo Paulo
(SP), pode-se constatar que, no municipio de Blumenau, no ano de 2004 (tabela 07), a faixa
de 25 a 29 anos obteve um coeficiente de mortalidade 65% superior a0 encontrado no
municipio de S0 Paulo (SP) na década de 1980, enquanto nas demais faixas de idade o

municipio de Sao Paulo sempre obteve coeficientes mais elevados (Tabela 08).
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O Gréfico 06 expde o percentua, de acordo com a classe socioeconémica, de mulheres

naidade fértil que foram a ébito no municipio de Blumenau-SC nos anos de 2003 e 2004.

2% 2%

O Classe A O Classe B O Classe C m Classe D

Gréfico 06 - Percentual de mulher na idade fértii que foram a 6bito no municipio de
Blumenau-SC em 2003 e 2004

De acordo com o Gréafico 06, das mulheres férteis do municipio de Blumenau-SC que
morreram em 2003 e 2004, 96% pertenciam as classes sociais D e C, sendo que 75% das
mulheres eram da classe D e 21%, da classe C. Esse fato faz salientar uma possivel falta de
acesso a salde dessa faixa de populagdo, podendo ser um forte indicativo da morte prematura
de mulheres.

Fazendo uma comparagédo do percentua total de mulheres no municipio de Blumenau
por classe social com dados obtidos no SEBRAE (2005) e comparados com o percentual de
morte por classe social de mulheres férteis obtidos neste trabalho, fica evidenciado que as
mulheres das classes mais baixas possuem um maior risco de morte (Grafico 06). Outro fato
importante obtido neste trabalho é que 75% das mortes aconteceram na classe socia D e que
ndo foi registrada ocorréncia aguma na classe E. Podem-se admitir trés hipéteses para

justificar este fato. A primeira € que o modelo para definicdo do critério de Classificacdo
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Econdmica Brasil da ABEP n&o possui a pretenséo de classificar a populagdo em classes
sociais e sim exclusivamente em classes econdémicas; a segundo hip6tese pode ser decorrente
da imprecisdo das informagdes fornecidas pelos entrevistados; e a Ultima hipotese, a mais
improvavel, é que a morte de mulheres na classe E ocorreu antes ou apés a faixa de
fertilidade, resultando uma falta de observacéo de mulheres da classe E no presente estudo.
Apresentam-se, no Gréafico 07, os percentuais de causas morbis de mulheres em idade

fértil no municipio de Blumenau-SC nos anos de 2003 e 2004.

1% 7% 1% 9%

10%

29%

5%
3%

0, 0,

2% 5% 4% 2% 7%
@ Acidente vascular cerebral (AVC) m Cancer
O Doencas cardiacas O Doencas hepéticas
W Doencas pulmonares @ Doencas renais
W Homicidio O Indeterminada
W Morte maternal E Meningite,
O Politraumatismo O Septicemia
O Sindrome da imunodeficiéncia (SIDA) M Suicidio
@ Choque anafilatico W Trauma cranio-encefélico (TCE)

@ Cirurgia bariatrica

Gréfico 07 - Percentual de causas morbis no municipio de Blumenau-SC nos anos de 2003 e
2004

A abordagem gera dos dois anos deste estudo, 2003 e 2004, revela, por meio do
Gréfico 07, que, das mulheres em idade fértil do Municipio de Blumenau-SC, 29% tiveram
obitos decorrentes de cancer; 10%, decorrentes de SIDA; 9%, em funcdo de acidente vascular
cerebral; 7%, decorrentes de traumatismo cranio-encefélico; 7%, de doencas cardiacas, 6% de
causa indeterminada; 5%, de septicemia e 0 mesmo percentua de suicidio; e o restante de

diferentes patologias.
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Fez-se, também, uma nova andlise das causas morbis do ponto de vista anua no

municipio de Blumenau-SC, como demonstrado nos gréficos 08 e 09.
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Gréfico 08 - Percentual de causas morbis no municipio de Blumenau-SC no ano de 2003
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Gréafico 09 - Percentual de causas morbis no municipio de Blumenau no ano de 2004

Os gréficos 08 e 09 permitem observar que o percentual de algumas doencas se
mantém constantes, comparados os anos de 2003 e 2004, como, por exemplo, as mortes
causadas por cancer, que registraram apenas o aumento de 1% no ano de 2004 em relacéo ao
ano de 2003. Por outro lado, observou-se um aumento significativo de SIDA e AVC do ano

de 2003 para 2004, respectivamente, de 9% para 12 % e de 6% para 12 %.
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4.1 OBITOSEM MULHERES FERTEIS CAUSADOS POR CANCER

Segundo Azevedo e Mendonga (1993), o cancer tem grande importancia como causa
de morte e morbidade para a populagcéo feminina brasileira. Analisaram-se os dados das
estatisticas de mortalidade do Ministério da Salde e os disponiveis nos registros de cancer de
base populacional existentes nos municipios em Belém, Fortaleza, Recife, Goiania, Sdo Paulo
e Porto Alegre (Brasil). Em 1986, o cancer foi responsavel por 15,5% dos obitos em mulheres
acima de quinze anos no Brasil. Os canceres de mama e Utero representaram quase um terco
desses obitos. A comparagcdo internacional mostrou que os coeficientes de incidéncia de
cancer de colo de Utero em Recife e Belém foram os mais altos do mundo e os de mama em
Fortaleza e Sdo Paulo sdo préximos dos encontrados nas regifes de mais altas cifras, como
nos Estados Unidos e em alguns paises da Europa (AZEVEDO e MENDONCA 1993).

Na Tabela 09, expdem-se os dados referentes a mortalidade feminina, por neoplasias,
de 15 a 49 anos, no municipio de Blumenau-SC, segundo grupos etarios (nimeros de 6bitos e

coeficiente por 100.000).

Tabela09 - Mortalidade feminina, por neoplasias, de 15 a 49 anos, no municipio de
Blumenau-SC, segundo grupos etarios (nimeros de oObitos e coeficiente por

100.000)
Faixa etaria - 2003 . 2004
n° ébitos % coef/100000 | n° dbitos % coef/100000
15-19 0 0 0,00 0 0 0,00
20-24 1 4 0,13 1 4 0,13
25-29 2 9 0,26 2 7 0,27
30-34 0 0 0,00 4 14 0,51
35-39 5 22 0,64 3 11 0,39
40-44 5 22 0,63 7 25 0,89
44-49 10 43 1,05 11 39 1,17
TOTAL 23 100 2,03 28 100 2,51

Fonte: Pesquisadora (2006).

No presente trabalho, observou-se, conforme pode ser observado na Tabela 09, que,
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em Blumenau-SC, os tumores malignos foram responsaveis pela morte de mulheres em idade
fértil em 28,7% (23 casos) e 29,8% (28 casos) em 2003 e 2004 respectivamente, valores que,
comparados aos descritos por Azevedo e Mendonga (1993), sdo significativamente superiores,
ainda ressaltando que, no trabalho dos autores, estdo inclusas todas as mulheres acima de 15
anos de idade.

Quanto a relagdo proporcional da morte de mulheres em idade fértil no municipio de

Blumenau-SC por cancer nos anos de 2003 e 2004, o Grafico 10 mostra os dados.

W Cancer 2003
W Cancer 2004

45%

Gréfico 10 - Relagdo proporcional da morte de mulheres em idade fértil no municipio de
Blumenau-SC por cancer em 2003/2004

Com base nos dados apresentados no Gréfico 10, fazendo uma comparacdo dos casos
de morte por cancer em 2003 e 2004, observa-se que, em 2004, houve um crescimento de

10%.
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Os gréficos 11 e 12 apresentam, respectivamente, uma comparacdo proporciona entre

a escolaridade das mulheres em idade fértil mortas por cancer em 2003 e em 2004.
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Gréfico 11 - Comparagdo proporcional entre a escolaridade das mulheres em idade fértil
mortas por cancer em 2003 em Blumenau-SC
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Gréfico 12 - Comparagdo proporcional entre a escolaridade das mulheres em idade fértil
mortas por cancer em 2004 em Blumenau-SC

De acordo com o que expdem os gréficos 11 e 12, em 2003, 61% das mortes causadas por
cancer foram de uma populagdo que possuia escolaridade de até 07 anos de estudo. Em 2004, esta
proporcéo foi maior, sendo de 71%. Esses dados, somados ao perfil socioecondmico apresentado
no Gréfico 06, ressdlta a possibilidade de que a baixa escolaridade e, por consequiéncia, 0 baixo
grau de informacdo aiado a classe social menos favorecida, sgjam fatores preponderantes para a

morte precoce por cancer de mulheres em idade fértil no municipio de Blumenau-SC.
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Quanto a profissdo das mulheres em idade fértil mortas por cancer, SIDA e AVC em
2003 e 2004, no municipio de Blumenau-SC, os dados séo apresentados nos gréficos 13 e 14.

Ja os bairros em que essas mulheres moravam, aparecem expostos nos graficos 15 e 16.

490 0%

0%

52%

B Empregada de empresa privada B Funcionéaria publica O Do lar
O Autbnoma 0O Aposentada O Desempregada

Gréafico 13 - Comparagdo proporciona da profissdo de mulheres em idade fértil mortas por
cancer, SIDA e AVC em 2003 no municipio de Blumenau-SC
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Gréfico 14 - Comparagdo proporciona da profissdo de mulheres em idade fértil mortas por
cancer, SIDA e AVC em 2004 no municipio de Blumenau-SC
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Gréfico 15 - Comparagdo proporciona do bairro no municipio de Blumenau-SC das mulheres
em idade fértil que tiveram como causa morbis cancer, SIDA e AVC em 2003
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Gréfico 16 - Comparagdo proporcional do bairro no municipio de Blumenau-SC das mulheres
em idade fértil que tiveram como causa morbis cancer, SIDA e AVC em 2004

Nos casos de cancer apresentados neste trabalho, ndo foi possivel correlacionar causas
de cancer em relacéo a profissdo exercida pelas mulheres, como demonstram os gréficos 13 e
14. Outro fato que ndo apresentou até o momento significancia foi correlacionar as mortes

decorrentes de cancer com os bairros de Blumenau, conforme mostram os gréficos 15 e 16.
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Do ponto de vista do tipo de cancer que causou, nos anos de 2003 e 2004, a morte das
mulheres de Blumenau-SC em idade fértil, os graficos 17 e 18 e a Tabela 10 apresentam os

percentuais.
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Grafico 17 - Tipos de cancer que causaram a morte das mulheres de Blumenau-SC em idade
fértil em 2003
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Gréfico 18 - Tipos de cancer que causaram a morte das mulheres de Blumenau-SC em idade
fértil em 2004
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Tabelal1l0- Mortalidade de mulheres em idade fértil, por tipo de neoplasias, de 10 a 49 anos,
no municipio de Blumenau e respectivos coeficientes medianos (por 100.000
mulheres) no periodo de 2003 e 2004

2003 2004
Tipo de cancer n° % de coef/ n° % de coef/
Obitos 6bitos 100000 Obitos Obitos 100000
Cerebral 3 13 2,88 3 11 2,93
Colo uterino 5 22 4,79 1 4 0,98
Reto 3 13 2,88 1 4 0,98
Estébmago 1 4 0,96 0 0 0,00
Viasbiliares 1 4 0,96 0 0 0,00
Mama 8 35 7,67 7 25 6,83
Pulmao 2 9 1,92 3 11 2,93
Bexiga 0 0 0,00 1 4 0,98
Ovaério 0 0 0,00 5 18 4,88
L eucemia 0 0 0,00 1 4 0,98
Utero 0 0 0,00 5 18 4,88
Figado 0 0 0,00 1 4 0,98
TOTAL 23 100 22,05 28 100 27,32

Do ponto de vista do tipo de cancer que causou causou a morte de mulheres em idade
fértil em Blumenau e sabendo que essas doengas possuem uma evolugdo variada em termos de
anos para ser causa de morte, pode-se observar, por meio dos gréficos 17 e 18 e da Tabela 10, que
as mulheres em idade fértil da cidade de Blumenau-SC apresentaram alguns tipos de tumores
relativamente constantes de um ano para outro, com predominio do de bexiga, colo uterino colon-
reto, cerebral e de pulm&o. No ano de 2004, houve um aumento nos casos de bexiga e ovéario.

Segundo Wiinsch Filho e Moncau (2002), o cancer de estdbmago em mulheres situa-se,
a0 lado dos de pulmé&o e colo de Gtero, como segunda principal causa de morte por cancer, apos
as neoplasias de mama. De 1980 a 1995, a mortalidade decresceu nas mulheres, de 5,3 para 3,8
por 100.000, no Brasil. No presente trabalho, observou-se que os tumores malignos foram
responsaveis pela morte de mulheres em idade fértil em 28,7 % (23 casos) e 29,8% (28 casos) e
a mortalidade foi de 22,05 e 27,32 por 100.000 mulheres, em 2003 e 2004 respectivamente,
conforme apresenta a Tabela 10. Esses vaores, quando comparados aos descritos por Azevedo
e Mendonca (1993), sdo significativamente superiores, ressaltando ainda que no trabalho desses

autores, estdo inclusas todas as mulheres acima de 15 anos de idade.
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Na Tabela 11, tem-se 0 nimero de Exame Citopatolégico Cérvico-Vaginal e

Microflorarealizado, em 2003 e 2004, em mulheres residentes no municipio de Blumenau-SC

Tabelall- Numero de Exame Citopatolégico Cérvico-Vagina e Microflora realizado, em
2003 e 2004, em mulheres residentes no municipio de Blumenau-SC

2003 2004
Faixa etéaria n° de exames % da populacdo n° % da populagdo
feminina de exames Feminina
11-14 49 0,40 54 0,43
15-19 1.565 11,94 1.764 13,22
20-24 2.749 20,79 2.888 21,47
25-29 2.520 19,95 2.932 22,81
30-34 2.810 22,01 3.018 23,23
35-39 2.690 21,47 3.026 23,74
40-44 2.569 24,49 2.745 25,71
44-49 1.778 20,15 2.086 23,23
Média 19,14 20,61
TOTAL 18.733 20.517

Fonte: DATASUS (2007).

A andlise dos dados obtidos no banco de dados do Sistema Unico de Saide, expostos
na Tabela 11, sobre o nimero de Exame Citopatologico Cérvico-Vagina e Microflora
realizado, em 2003 e 2004, em mulheres férteis na cidade de Blumenau-SC, permite observar
gue apenas uma parte muito pequena proporcionamente da populagdo em relagcdo a sua faixa
etéria realiza ou tem acesso a esse importante exame preventivo de tumores geniturinarios.
Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, esses exames deveriam ser realizados por todas as
mulheres em idade fértil, no minimo, 01 vez ao ano, como forma de diagnostico precoce de
cancer. Neste trabalho, constatou-se que 96% dos casos de cancer geniturindrio (17 amostras)
foram da classe socia D, 0 que leva a crer que 0 acesso via SUS a essa faixa da populacéo
feminina ainda é precario. Outro fator € a falta de informac&o dessa populagdo, uma vez que
95% das mulheres que tiveram oObitos por cancer possuiam menos de 7 anos de estudo (71%
de4 a7 anos e 24% de 1 a 3 anos de escolaridade). Salienta-se que esses dados ndo levam em
conta 0s exames preventivos feitos fora do SUS e em planos particulares de salide, podendo
ser este um um motivo de as mulheres em idade fértil das classes A, B e C ndo apresentarem

casos de morte por essa patologia.
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4.2 OBITOSEM MULHERES FERTEIS CAUSADOS POR SIDA

Durante a realizagdo deste trabalho, um dado que surpreendeu e alarmou esta
relacionado com o numero de mortes decorrentes da SIDA. Observou-se, neste trabalho, um
aumento de casos de morte por SIDA de 9%, em 2003, para 12%, em 2004 (Gré&ficos 8 e 9).
Esse aspecto pede uma uma andlise mais criteriosa, uma vez que apenas dois anos de estudo
podem ndo ser significativos. Porém, se forem confirmados esses aumentos proporcionais de
morte de mulheres férteis nos proximos anos, 0 municipio de Blumenau-SC pode estar
sofrendo um surto epidémico de SIDA.

Ainda em relacdo a SIDA, também se verificou, como para as outras causas morhis,
que 94% das mortes de mulheres em idade fértil no municipio de Blumenau-SC possuiam
menos de 7 anos de estudo. A baixa escolaridade esti associada ao baixo fator
socioeconémico (94% das mortes de mulheres em idade fértil sdo da classe D). Sabendo-se
gue a SIDA néo é a causa priméria de morte, e sim as doencas oportunistas, o baixo fator
socioecondmico e a pouca escolaridade sdo fatores preponderantes para a causa morbis.

A Tabela 11 mostra os casos de SIDA identificados em Blumenau-SC em mulheres

em idade fértil segundo o DATASUS nos anos de 2001 a 2006.

Tabela 12 - Casos de SIDA identificados em Blumenau-SC em mulheres segundo o
DATASUS nos anos de 2001 a 2006

Faixa etéria 2001 2002 2003 2004 2005 2006
11-14 1 0 0 0 1 0
15-19 2 0 3 0 2 1
20-24 4 1 7 5 5 2
25-29 8 10 6 10 7 3
30-34 5 12 13 12 4 2
35-39 6 5 7 5 8 2
40-49 3 13 10 9 13 5

TOTAL 29 41 46 41 40 15

Fonte: DATASUS (2007).

Comparados os dados obtidos neste trabalho com o nimero de casos registrados de
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SIDA pelo Sistema Unico de Salide para mulheres residentes em Blumenau-SC, conforme
apresenta a Tabela 12, nos anos de 2001 a 2006, observa-se um nimero reduzido de morte (7
casos em 2003 e 11 em 2004), fato decorrente de politicas publicas em relagdo a SIDA, como,
por exemplo, o tratamento e distribuicdo gratuitos de retrovirais a todos.

No inicio deste capitulo, abordou-se o fato de haver um nimero crescente de causa
morbis decorrente de SIDA entre 2003 a 2004. Neste sentido, o Gréfico 19 traz os casos de
SIDA identificados no municipio de Blumenau-SC em mulheres em idade fértil, segundo o

DATASUS (2007), nos anos de 2001 a 2006.
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Gréfico 19 - Casos de SIDA identificados no municipio de Blumenau em mulheres em idade
fértil, segundo o DATASUS (2007) nos anos de 2001 a 2006

A observacdo mais detalhada dos casos de SIDA identificados em Blumenau-SC em
mulheres em idade fértil, segundo o DATASUS nos anos de 2001 a 2006 (Gréafico 19)
permite observar uma diminuicdo dos casos, 0 que demonstra que, quando ha politicas
publicas, podem ser diminuidos consideravel mente os futuros casos de morte, principa mente

de mulheres em idade fértil, da populacéo de baixa renda e baixo grau de escolaridade.
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4.3 OBITOSEM MULHERES FERTEIS CAUSADOS POR AVC

Os gréficos 20 e 21 trazem, respectivamente, a comparacdo proporciona das mortes
de mulheres em idade fértil por cancer, SIDA e AVC no ano de 2003 e no ano de 2004 no

municipio de Blumenau-SC.
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Grafico 20 - Comparagéo proporcional das mortes de mulheres em idade fértil por cancer,
sidae AV C no ano de 2003 em Blumenau-SC
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Gréfico 21 - Comparagdo proporcional das mortes de mulheres em idade fértil por cancer,
SIDA e AV C no ano de 2004 em Blumenau-SC

Fazendo-se uma comparacdo das principais causas de morte de mulheres férteis na

cidade de Blumenau-SC — cancer, SIDA e AV C — nos anos de 2003 e 2004, de acordo com o

exposto pelos gréficos 20 e 21, observa-se claramente que o Acidente Vascular Cerebral

possui um grau de extrema importancia, inclusive por ser uma doenca gque pode ser evitada

com programas preventivos.



78

Ta qual descrito anteriormente, os fatores socioecondmicos sd0 predominantes
também neste caso. Contudo, pode-se observar que, diferente das outras patologias, a idade

das mulheres tem sido o fator preponderante, como demonstraa Tabela 13.

Tabelal1l3 - Numero de morte de mulheres em idade fértil no municipio de Blumenau-SC,
tendo como causa AV C, nos anos de 2003 e 2004

Faixa etéaria n° ébitos % demortede coef/100000
mulheres
20-24 1 6 0,27
25-29 1 6 0,25
30-34 1 6 0,26
40-44 5 31 1,26
44-49 8 50 1,69
TOTAL 16 100 2,85

Com relagéo a classe social, conforme visto no Gréfico 06, 75% das mulheres que
foram a obito sdo da classe D e 25 %, da classe C, ndo tendo sido evidenciado, neste trabalho,
morte por AVC nas classe economicamente mais favorecidas. Com relacdo a escolaridade,
observou-se um perfil que difere das demais categorias anteriormente descritas, em que as
faixas de escolaridade de 8 a 11 anos aparecem em destaque com 31% dos casos de AVC, e
os demais casos tinham 13%, de 1 a 3 anos, e 56%, de 4 a 7 anos de escolaridade.

Segundo Falcéo et al. (2004), é expressivo o percentua de casos, ainda jovens, com
sequielas pds AV C, sendo este mais precoce e o quadro de incapacidades mais freqliente e/ou
grave entre as mulheres. Estes autores também observaram que as incapacidades, apds o
AVC, repercutem ou sdo reveladas de modo diferente para homens e mulheres e que os
sintomas depressivos e problemas de comunicagdo apresentam maior forga entre as mulheres.
No entanto, 0 AVC, independente do género, € causa de insatisfacdo com a vida e de
limitacbes funcionais diversas, pela perda da autonomia decorrente das incapacidades
(FALCAO et al. 2004). O fato de as doencas do aparelho circulatorio atingirem pessoas em
idade produtiva (Tabela 13) causa um forte impacto econémico calculado por anos

produtivos de vida perdidos, nos custos de hospitalizacdo e de uso de servicos de salide.
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4.4 ANALISE DA FIDEDIGNIDADE DE OBITOSNA CIDADE DE BLUMENAU-SC

As discussdes advindas da andlise dos resultados desta pesquisa e€lucidam os
fundamentos tedricos conduzidos sobre o tema.

Segundo Schnitman (1990), os dados da mortalidade derivados da Declaragdo de
Obito (DO) permitem uma andlise numérica do tempo, expressando marcante evento do
processo de evolugdo do ser humano. Pelo simples fato de ser obrigatorio para a grande
maioria dos paises desenvolvidos, ou sga, ninguém pode ser sepultado sem uma DO, os
dados nela existentes permitem a construcéo da memaoria de um povo, de uma civilizagao; sdo
os fatos cientificos que podem ser utilizados para estudar a existéncia humana.

As variagcbes do sexo, idade, tipo de ocupacéo, loca de residéncia, nacionalidades e
outras diferencas entre os individuos que véo a obito, freglientemente sugerem explicactes
aternativas para as causas de morte desses mesmos individuos. Dai o grande ndimero de
pesquisas tendo como objeto de interesse as validades das estatisticas de mortalidade.
(SCHNITMAN, 1990).

No municipio de Blumenau-SC, os estudos também se equiparam, pois os resultados
revelam facil possibilidade de erros em fungdo de ser um formulario manuscrito acarretando,
principalmente no preenchimento dos formul&rios, como endereco, sexo, idade e codigos de
doencas (CID) ndo compativeis com a causa morbis. Em alguns casos, por exemplo, o nimero
do CID ndo corresponde a patologia descrita, 0 que acarretou uma maior dificuldade na
interpretacéo do DO.

Outro fato importante foi a interpretacdo dos dados obtidos no DIO que foram
somente esclarecidos por meio de questionarios domiciliares e prontuarios hospitalares.

Apesar da baixa precisdo, em alguns casos, a utilizagdo de dados de mortalidade por

meio da DO, quando da observacdo das causas primarias, secundérias e terciarias e da andlise
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dos codigos CID-10, aliada ao formulério de entrevistas dos parentes, pode dar a este trabalho
um grau de confiabilidade que assegurou a veracidade da causa morbis.

Para melhor determinar a preciséo da Declaracdio de Obito, uma vez que o efro,
normalmente presente no sub-registro de mortes, seria a utilizacdo de um formulério
eletrénico, no qual se pudesse confrontar o cédigo CID-10 (2000) com suarea causa morbis,
ligado a um sistema que permitisse a implantagdo de um sistema municipalizado de
verificagdo de obitos. Seria, também, questdo crucia e séria, um sistema Unico interligado aos
demais municipios do estado, tal qua sugerido por Schnitman (1990) para 0 municipio de

Salvador.
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5 CONCLUSAO

O numero de o6bitos de mulheres em idade fértil na cidade de Blumenau-SC, nos anos

de 2003 e 2004, revela uma profunda necessidade de estudos e pesquisas que expliquem os

dados estatisticos. A partir dos dados quantitativos apresentados nesta investigaco € que se

identificou arelevancia social dos estudos.

No que se refere aos resultados alcancados na pesguisa, podem-se apresentar as

seguintes conclusoes:

Ocorre o preenchimento inexato ou irregular das Declaragdes de Obitos pelos
médicos, quanto ao CID e a histériafamiliar.

Mulher em idade fértil € segundo a definicdo internaciond, a mulher entre 15 a 49
anos de idade. No Brasil, considera-se idade fértil afaixa etariaentre 10 a 49 anos.

A andlise das Declaragdes de Obitos referentes a 2003 mostrou uma populagio
tota de 116 O6bitos, sendo 87 de mulheres que residiam no municipio de
Blumenau-SC. Das declaragtes, 80 participaram do estudo, representando 92% da
amostragem.

Em relagdo ao ano de 2004, ocorreu um total de 133 obitos, sendo que 101 das
mul heres falecidas residiam em Blumenau-SC, havendo uma participacéo na pesquisa
de 94, representando 93% da amostragem.

A andlise do perfil socioecondémico da populagdo estudada mostrou que 96% das
mortes de mulheres em idade fértil do municipio de Blumenau-SC pertenciam as
classes sociaisC e D.

Em relagdo a causas morbis no municipio de Blumenau-SC, em 2003 e 2004, 29%

tiveram oObitos decorrentes de cancer; 10%, decorrentes de SIDA; 9%, em fungéo
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de AVC; 8%, decorrentes de TCE; 7%, de doencas cardiacas, 6%, de causa
indeterminada; 5%, de septicemia; e o restante de diferentes patologias.

O ndmero de 6bitos de mulher em idade fértil, em relagdo ao cancer, se manteve
constante — em torno de 29% — de 2003 para 2004.

Da populagéo estudada em 2003, 61% das mulheres com morte causada por cancer
possuiam escolaridade de 0 a 07 anos. Em 2004, essa proporcao foi maior, ficando
em torno de 71%.

N&o foi possivel correlacionar causas de morte por cancer em relacéo a profissdo
das mulheres.

Os resultados da causa morte por cancer, quanto aos bairros do municipio de
Blumenau-SC, ndo foram significativos.

Um dado preocupante relativo a morte de mulheres em idade fértil foi 0 nUmero
crescente de oObitos decorrentes da SIDA; porém esses dados podem ser
insignificantes, sendo necessaria uma amostragem maior de periodo.

Das mulheres férteis mortas em 2003 e 2004 por AV C, 75% s80 da classe D e 25%
da classe C, ndo sendo encontrado nenhum caso de AVC em mulheres na idade
fértil nas classes sociais A e B.

O método utilizado para classificaco por classe social ndo mede classe social e
sim classe econémica, ocasionando possiveis distor¢cdes em relagdo aos parametros

utilizados.
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6 CONSIDERACOESFINAIS

Entre os ganhos de informagdo obtidos com o estudo, chamou a atencéo o elevado
valor apresentado pelas mortes por causas diversas, principamente por cancer, que se
constituem importante causa basica. Os achados confirmaram a necessidade de atividades
voltadas para um melhor atendimento a essas mulheres, do preenchimento das Declaragbes de
Obitos pelos médicos, além do aprimoramento do fluxo pelos gestores dos sistemas de
informagfes em salde.

E premente a necessidade de pesquisas locais para melhor compreensio desse grave
problema de salde publica, aumentando, assim, as possibilidades de sua prevencéo. Néo se
trata de propor aternativas ou politicas publicas para articular agfes politico-econémico-
sociais, mas de conhecer arealidade que circunda o tema.

Nestes termos, observar cientificamente o objeto de estudo aqui proposto leva em
considerac@o que o numero de obitos de mulheres em idade fértil na cidade de Blumenau-SC
esta em evidéncia. Conhecer e compreender esse fato € um passo fundamental para questionar
0s registros de 6bitos: quais as causas dos 6bitos? As causas registradas correspondem a
determinada faixa etéria ou classe econdmica? E possivel identificar um perfil dos sujeitos
estudados? Como sugestdo, seria adotar um formulario e etronico de verificagdo padréo para
todas as unidedes de salide, coordenado por uma Unidade de Verificagdo de obito Municipal.

Desses questionamentos brotam os significados da pesguisa para a sociedade, os quais
podem ser expressos em responsabilidade coletiva sobre a histéria da humanidade, ou sgja,
convida-se a sociedade a0 seu auto-conhecimento; revelam-se as consequéncias do mundo
moderno sobre a vida das mulheres; encontra-se a esséncia da vida por meio da fragilidade e

do conhecimento sobre a salide humana
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Como proposta para melhorar a fidelidade dos dados obtidos e sugerir propostas de
politica em salde coletiva, no caso de mulheres em idade fértil, se faz necess&rio e é de

fundamental importancia a criagdo, pelo municipio de Blumenau-SC, de um centro de

verificacdo de obito.
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APENDICE 1: QUESTIONARIO/ENTREVISTA

93

Investigaciio e verificacio de assisténcia de 6bito de mulheres em idade férteis no municipio

de Blumenau - SC

ENTREVISTA ||
Identificagio:
Protocolo N2 Nome do paciente: Data da | Idade Data de
entrevista (anes nascimento
completos 1 ny
)z Checar a idade
Enderego N%: Apto: Bairro: Data de dbito
/! n9
Rua\Av: Checar a idade
Referéncia/Recado : Telefone Entrevista Mae) O
(nome,end.e tel) para deo:
contato Pai® 0O Outre® 0
Esposo
[O)s]
Estado civil Raca - cor Escolaridade
(1 1-—solteiro [ 2— casado [J1—branca [ 2-preta [0 1 —nenhuma O2-delal
3 —vitva 0 4 — separado [0 3 —-amarelo [ 4-parda 03-deda7 [4-de8all
{1 5 — Unido consensual [ 5 —indigena [05-12oumais [l 6—ignorado

() 6 —ignorado

Morte ocorreu durante a
| gravidez, parto ou aborto?

A morte ocorreu durante o
uerperio?

Recebeu assist. medica durante a
doenca que ocasionou a morte?

[11—sim
[12 - nao
[J 3 - ignorado

[J1-sim
[J 2 —mio
0 3 - ignorado

[ 1 —sim ate 42 dias

[J 2 —sim de 42 dias a 01 ano
[J 3 —nio

[ 4 —ignorado

Classificagiio sécio-econémica do

e (segundo a ABEP) (rever)

Bens de Consumo

Nieo

Tem

Televisio em cores

Radio

Banhciro

Automovel

Empregada Mensalista

Aspirador de po

Méagquina de lavar

Vidcocass
Geladeira

Freczer (aparctho independente ou parte da geladeira duplex)

Tipo de habitagfio:
OCssa " O Apartamento @

O Barrac#o em lote urbanizado ™

O Barracio na favela ¥ 0O Outro"™

Nimero de quarios + salas da casa:




Entrevista:

1. Profissdo do paciente: U | — empregada de empresa privada
03 —dolar

[ 5 — aposentada
OBS: especificagiio:

2. Causas da morte 01:

3. Causas da morte 01:

[0 2 - funcionéria publico
[0 4 — auténomo
[0 6 — desempregado

| PROVAVEIS CIRCUSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL

Tipo Acidente de trabalho Fonte de informaciio
(11— acidente [ 1—sim [ 1 - boletim de ocorréncia
[ 2 — suicidio 12— nao [1 2 — hospital

[ 3 - homicidio (1 3—ignorado (1 3~ familia

[0 4 - outros [ 4 - outra

[ 5 —ignorado [ 5—ignorado
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APENDICE 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Conforme Resolucéo n° 196 de 10 de outubro de 1996 do
Conselho Nacional de Saude.

Eu, , aceito
participar da pesquisa “INVESTIGACAO E ANALISE DOS OBITOS EM MULHERES EM
IDADE FERTIL”, que visa investigar o perfil epidemiologico dos 6bitos de mulheres em

idade fértil no municipio de Blumenau-SC.

Minha participagdo neste estudo limita-se a responder um questionério com questfes
fechadas, sem qualquer Onus financeiro. Terel liberdade de recusar ou desistir da realizagéo
do questionario a qualquer momento, e a recusa ou desisténcia ndo me acarretara nenhum
prejuizo. Sera garantido o sigilo e assegurada minha privacidade em qual quer tipo de trabaho
escrito ou oral. Terei livre acesso aos resultados e garantido esclarecimento antes e durante o
guestionério, sobre a metodol ogia empregada ou sobre os objetivos do estudo.

Minha participacdo, portanto, ndo acarretard nenhum desconforto a minha pessoa, e os
dados fornecidos serdo utilizados para melhorar a qualidade da educacdo das criangas e
adolescentes.

A minha participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em caso de davida
quanto aos meus direitos, poderei solicitar os esclarecimentos junto a0 Comité de Etica em
Pesquisa da UNIVILLE, escrevendo para o endereco: Campus Universitario — Bom Retiro —
Caixa Postal 246 — CEP 89.223-251 — Joinville-SC.

Declaro que fui suficientemente esclarecido a respeito da minha participagdo no

estudo e concordo em participar com 0 mesmo.

de de 2005.

Assinatura do Participante / responsavel
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ANEXO 1: CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

Critério de Classificacao Economica Brasil

. I O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua
: fungdo de estimar o poder de compra das pessoas e
asseciaglo brasileia de empresas de pSWI | famflias urbanas, abandonando a pretenséo de classificar
a populag&o em termos de “classes sociais”. A divisdo de
mercado definida abaixo é, exclusivamente de classes

econdmicas.
SISTEMA DE PONTOS
Posse de itens
1 1 2 3 4 ou +
Televiséo em cores 0 2 3 4 5
Réadio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automével 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de pé 0 1 1 1 1
Méaquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/fou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer {apareino independenie 0 i i i i
ou parte da geladeira duplex)
Grau de Instrucdo do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto 0
Primério completo / Ginasial incompleto 1
Ginasial completo / Colegial incompleto 2
Colegial completo / Superior incompleto 3
Superior completo 5
CORTES DO CRITERIO BRASIL
A1 30-34 1
A2 25-29 5
B1 21-24 9
B2 17-20 14
Cc 11-16 36
D 6-10 3
E 0-5 4
ABEP - Associacdo Brasileira « as de Pesquisa - 2003 — www.abep.org — abep@abep.org 1
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS

ITENS

E importante e necessério que o critério seja
aplicado de forma uniforme e precisa. Para tanto,
é fundamental atender integralmente as
definigdes e procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos
+ Bem alugado em caréter permanente
¢ Bem emprestado de outro domicilio
hé mais de 6 meses
+ Bem quebrado hd menos de 6 meses

N&o considerar os seguintes casos
o Bem emprestado para outro domicilio
ha mais de 6 meses
¢« Bem quebrado ha mais de 6 meses
« Bem alugado em caréater eventual
e Bem de propriedade de empregados
ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televisores de uso de empregados domésticos
(declaragdo espontanea) s6 devem ser
considerados caso tenha(m) sido adquirido(s)

Emn Ml o oan. i

pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo
walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde que possam
sintonizar as emissoras de radio convencionais.
Né&o pode ser considerado o radio de automével.

Banheiro

O que define o banheiro & a existéncia de vaso
sanitério. Considerar todos os banheiros e
lavabos com vaso sanitério, incluindo os de
empregada, os localizados fora de casa e os
da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro
tem que ser privativo do domicilio. Banheiros
coletivos (que servem a mais de uma habitagao)
néo devem ser considerados.

Automével

N&o considerar taxis, vans ou pick-ups usados
para fretes, ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso misto
(lazer e profissional)_n8o devem ser
considerados.

de Pesquisa - 2003

ondmico — 2000 - IE
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Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas,
isto &, aqueles que trabalham pelo menos 5 dias
por semana, durmam ou né&o no emprego. N&o
esquecer de incluir babas, motoristas,
cozinheiras, copeiras, arrumadeiras,
considerando sempre os mensalistas.

Aspirador de P

Considerar mesmo que seja portatil e também
méagquina de limpar a vapor (Vaporetto).

Mégquina de Lavar

Perguntar sobre maquina de lavar roupa, mas
quando mencionado espontaneamente o
tanguinho deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenga de qualquer tipo de video
cassete ou aparelho de DVD.

ladeir:

No quadro de pontuag&o ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de
geladeira e freezer respectivamente. A pontuagéo
entretanto, ndo é totalmente independente, pois
uma geladeira duplex (de duas portas), vale
tantos pontos quanto uma geladeira simples (uma
porta) mais um freezer.

As possibilidades s&o:

[ N&o possui geladeira nem freezer 0 pt

Possui geladeira simples (ndo duplex) e | 2 pts
ndo possui freezer

Possui geladeira de duas portas e néo 3pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e 3pts
freezer

Possui freezer mas néo geladeira (caso | 1 pt
raro mas aceitavel)
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classe D, mas pelo critério é classe B..." néo

invalidam o critério que é feito para funcionar
OBSEWACOES IMPORTANTES eslatisticamente. Servem porém, para nos alertar,
Este critério foi construido para definir grandes quando trabalhamos na anélise individual, ou
classes que atendam as necessidades de quase individual, de comportamentos e atitudes
segmentag&o (por poder aquisitivo) da grande (entrevistas em profundidade e discussdes em
maioria das empresas. N&o pode, entretanto, grupo respectivamente). Numa discuss&o em
como qualquer outro critério, satisfazer todos os grupo um tnico caso de mé classificagéo pode
usuarios em todas as circunstancias. Certamente pér a perder todo o grupo. No caso de entrevista
ha muitos casos em que o universo a ser em profundidade os prejuizos sé&o ainda mais
pesquisado é de pessoas, digamos, com renda 6bvios. Além disso, numa pesquisa qualitativa,
pessoal mensal acima de US$ 30.000. Em casos raramente uma definigéo de classe
como esse, o pesquisador deve procurar outros exclusivamente econdmica sera satisfatoria.
critérios de selegéo que néo o CCEB.

Portanto, é de fundamental importancia que todo
A outra observag#o é que o CCEB, como os seus o mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou
antecessores, foi construido com a utilizagéo de qualquer outro critério econdmico, ndo &
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre suficiente para uma boa classificagdo em
se baseiam em coletivos. Em uma determinada pesquisas qualitativas. Nesses casos deve-se
amostra, de determinado tamanho, temos uma obter além do CCEB, o méaximo de informagdes
determinada probabilidade de classificagéo (possivel, vidvel, razoavel) sobre os
correta, (que, esperamos, seja alta) e uma respondentes, incluindo entéo seus
probabilidade de erro de classificagdo (que, comportamentos de compra, preferéncias e
esperamos, seja baixa). O que esperamos é que interesses, lazer e hobbies e até caracteristicas
os casos incorretamente classificados sejam de personalidade.
pouco numerosos, de modo a néo distorcer
significativamente os resultados de nossa Uma comprovagéo adicional da conveniéncia do
investigag&o. Critério de Classificagio Econémica Brasil é sua

, discriminagéo efetiva do poder de compra entre

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob as diversas regides brasileiras, revelando

tipo “... conheco um sujeito que é obviamente

DISTRIBUICAO DA POPULAGAO POR REGIAO METROPOLITANA
Total Gde. Gde. Gde. Gde. Gde. Gde. Gde. Gde.

CLASSE BRASIL FORT REC SALV BH RJ SP CUR POA ]
A1l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3
A2 5 4 4 4 5 4 6 5 5 9
B1 ) 5 5 6 8 9 10 10 7 9
B2 14 7 8 1" 13 14 16 16 17 12
c 36 21 27 29 38 39 38 36 38 34
D 31 45 42 38 32 31 26 28 28 28
E 4 17 14 10 4 3 2 5 5 B
RENDA FAMILIAR POR CLASSES
Renda média
Classe Pontos familiar (RS)
A1 30a34 7.793
A2 25a29 4.648
B1 21a24 2.804
B2 17a20 1.669
c 11a16 927
D 6a10 424
E Das 207
ABEP - Associacdo Brasileira de Emy 5 de Pesquisa — 2003 — www.abep.org — abep@abep.org 3

Dados com base no Levantamento Socic

condmico — 2000 - IBOPE

Fonte: ABEP (2003).



This document was created with Win2PDF available at http://www.daneprairie.com.
The unregistered version of Win2PDF is for evaluation or non-commercial use only.



http://www.daneprairie.com

