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Abstract

This study proposes a methodology for estimat-
ing maternal mortality rates (MMR) in Brazil
between 2008 and 2011 using data obtained
from Ministry of Health information systems.
The method assesses underreporting of maternal
deaths, the investigation rates of deaths among
women of reproductive age, as well as the pro-
portion of maternal deaths that were misclas-
sified as other causes before investigation. The
MMR was estimated by Brazilian state in the
triennium 2009-2011. Overall MMR in Brazil
was lower in 2011 (60.8 per 100,000 live births)
and higher in 2009 (73.1 per 100,000 live births)
probably due to the HINI influenza epidemic
that occurred in the same year. MMR was highest
in the States of Maranhdo and Piaui (over 100
per 100,000 live births) and lowest in the State
of Santa Catarina, the only state with a MMR of
less than 40 per 100,000 live births. The results
show that rates are higher than the target rate
of the fifth Millennium Development Goal, but
indicated a significant decrease in MMR during
the period 1990 to 2011.
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Resumo

Neste trabalho, propoe-se uma metodologia de
estimacgdo da razdo de mortalidade materna
(RMM), no Brasil, 2008-2011, por meio das in-
formagées do Ministério da Satide. O método
proposto leva em consideragdo, o sub-registro
geral de obitos, as proporgoes de investigagdo de
mortes de mulheres em idade fértil, bem como as
proporgoes de 6bitos maternos que foram atri-
buidos, indevidamente, a outras causas antes
da investigagdo. A RMM foi estimada por Uni-
dade de Federagdo no triénio de 2009-2011. No
Brasil, a RMM atinge o valor minimo em 2011
(60,8/100 mil nascidos vivo) e o mdximo em 2009
(73,1/100 mil nascidos vivos), explicado, prova-
velmente, pela epidemia de influenza A (HIN1).
Os maiores valores da RMM foram encontrados
no Maranhdo e no Piaui, ultrapassando 100/100
mil nascidos vivos, e o menor foi apresentado
por Santa Catarina, o tinico estado com mag-
nitude inferior a 40/100 mil nascidos vivos. Os
resultados indicaram valores superiores aos que
deveriam ter sido alcancados de acordo com a
quinta meta do milénio, mas apontaram para
um decréscimo significativo no periodo de 1990-
2011, se as estimativas anteriores da RMM forem
consideradas.

Mortalidade Materna; Sub-Registro; Causa de
Morte
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Introducao

Nos paises em desenvolvimento, um grande nud-
mero de mulheres experimenta complicacgoes re-
lacionadas a gravidez a cada ano, sendo que uma
fracao consideravel dessas complicacoes resulta
em morte 1. No total global de mortes maternas,
apenas 1% ocorre nos paises desenvolvidos 2.

Durante longo tempo, os 6bitos consequen-
tes a gravidez foram considerados como fatalida-
des. Paulatinamente, esses eventos foram sendo
entendidos como marcadores do nivel de desen-
volvimento social por se constituirem, em sua
maioria, de mortes precoces que poderiam ser
evitadas pelo acesso, em tempo oportuno, a ser-
vicos qualificados de satde 3.

Atualmente, a mortalidade por complicagoes
da gravidez, parto ou puerpério, denominada de
mortalidade materna, é considerada como uma
causa de morte altamente evitdvel e tem sido
foco de esforcos nacionais e internacionais di-
rigidos a sua reducdo 456. Alvo da quinta meta
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio,
preconiza-se sua reducdo em 3/4 no periodo de
1990-2015.

Entretanto, o monitoramento dos avancos
alcancados na redugdo da mortalidade mater-
na tem sido problemadtico, sobretudo pelas difi-
culdades de obtencao dos dados necessdrios a
mensuracao da mortalidade materna com grau
satisfatério de confiabilidade 7.8. Mesmo nos
paises desenvolvidos onde os sistemas de infor-
magdes de registro continuo dos eventos vitais
sdo completos, os 6bitos maternos podem ser
subenumerados devido a classificacdo em outras
rubricas da 102 Revisdo da Classificacao Inter-
nacional de Doencas, (CID-10), em decorréncia
da falta de declaracdo da morte materna na De-
claracdo de Obito (DO). Para a identificacdo do
verdadeiro niimero de 6bitos maternos, € preciso
realizar investigagoes especificas sobre as condi-
¢oes de ocorréncia dos 6bitos de mulheres em
idade fértil 9.

No Brasil, trabalhos dirigidos a dimensionar
amortalidade materna ainda sao escassos. As es-
timativas das razoes de mortalidade materna no
Brasil sdo afetadas pelo sub-registro de 6bitos,
principalmente nas dreas de pior nivel socioe-
condmico e onde a mortalidade materna tende
a ser maior, e pela subnotifica¢do de causas ma-
ternas nas mortes informadas de mulheres em
idade fértil 10.

Em inquérito usando o método RAMOS (Re-
productive Age Mortality Survey), realizado em
todas as capitais das Unidades da Federacao no
ano de 2002, a razao de mortalidade materna foi
estimada em 54,3 mortes por 100 mil nascidos
vivos, no conjunto das capitais dos estados bra-
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sileiros 11. O estudo identificou muitas mortes
maternas, informadas ao Sistema de Informa-
¢Oes sobre Mortalidade (SIM), que tinham sido
atribuidas a outras causas de morte. Da mesma
forma, pesquisa realizada na Regidao do ABC, em
Sao Paulo, mostrou que os dados oficiais de mor-
talidade materna ainda sao subenumerados 12.

Em anos recentes, vdrias iniciativas governa-
mentais foram adotadas para a ampliacdo da co-
bertura e melhoria da qualidade das informacoes
vitais. Destacam-se, entre elas: procedimentos
de busca ativa para captagdo de eventos vitais
ndo informados aos sistemas do Ministério da
Satde; estratégias para reducdo dos ébitos mal
definidos; integracdao com outros sistemas de in-
formacoes do Ministério da Satide, como o Siste-
ma de Internacdes Hospitalares (SIH) e o Sistema
de Informacao da Atengao Bdsica (SIAB), nos am-
bitos local, regional e federal; estabelecimento de
metas relacionadas ao aumento da cobertura das
informagdes de mortalidade 13.

Adicionalmente, a partir do compromisso do
Governo Brasileiro com a reducdo da mortalida-
de materna, hd um reconhecimento do papel da
vigilancia do 6bito materno, resultando na orga-
nizacao da investigacdo dos ébitos de mulheres
em idade fértil e na criacao e no fortalecimento
dos Comités de Mortalidade Materna, nos am-
bitos nacional, regional, estadual, municipal e
hospitalar 14.

O objetivo do presente trabalho é propor uma
metodologia de estima¢do da mortalidade ma-
terna, no Brasil, por meio das informagoes do Mi-
nistério da Sauide, nos anos de 2008, 2009, 2010 e
2011, levando, em considerac¢do, o sub-registro
geral de 6bitos, as proporcoes de mortes em mu-
lheres em idade fértil que foram investigadas,
bem como as proporg¢des de 6bitos maternos
ndo declarados nas DO e que foram atribuidos a
outras causas antes da investigacao.

Metodologia

A razdo de mortalidade materna (RMM), defini-
da como o nimero de 6bitos maternos por 100
mil nascidos vivos, € o indicador de satde que
é usado tanto para dimensionar a magnitude da
mortalidade materna como também para avaliar
as tendéncias espaco-temporais. Sua estimacao
depende, portanto, do nimero de 6bitos mater-
nos e de nascidos vivos. Como a cobertura das
informacdes de 6bitos e nascimentos no Brasil
nao é completa, para a estimacdo da RMM nos
anos de 2008-2011, foi preciso corrigir as infor-
macoes vitais pela metodologia adotada, atual-
mente, pelo Ministério da Satide (Departamento
de Informdtica do SUS. Razdo entre nimero de



6bitos informados e estimados. http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/idb2011/a1801b.htm, acessa-
do em 02/Mai/2013; Razao entre o nimero de
nascidos vivos informados e estimados. http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/a17b.htm,
acessado em 02/Mai/2013), descrita, sumaria-
mente, a seguir.

Busca ativa de ébitos e nascidos vivos na
Amazénia Legal e no Nordeste

O projeto Busca Ativa de Obitos e Nascimentos
na Amazonia Legal e no Nordeste foi conduzido
de setembro de 2009 a junho de 2010 e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacgao
Oswaldo Cruz.

Para o estudo de busca ativa, foi selecionada
uma amostra probabilistica de 133 municipios,
localizados em 17 estados da Amazonia Legal e
do Nordeste. A amostra foi estratificada por ta-
manho da populagdo do municipio (1 a 20 mil
habitantes; 20.001 a 50 mil habitantes; 50.001 a
200 mil habitantes; mais de 200 mil habitantes)
e por nivel de adequacao das informacdes vitais
(deficiente; insatisfatorio; satisfatorio). Os cri-
térios para classificacdo do nivel de adequacao
das informacdes vitais foram os propostos por
Andrade & Szwarcwald 15. Todas as capitais dos
estados foram incluidas na pesquisa.

Nos municipios selecionados, foi realizado
um processo de busca ativa de eventos vitais, re-
ferentes ao ano de 2008, para identificar tanto
as declaracoes de nascido vivo (DNV) e de 6bi-
to (DO) emitidas e ndo informadas ao SINASC
(Sistema de Informacgoes de Nascidos Vivos) e ao
SIM, respectivamente, como os nascidos vivos e
Obitos para os quais ndo foram emitidas as res-
pectivas DNV e DO. O processo amostral e a me-
todologia utilizada para correcao das estatisticas
vitais por municipio, em 2008, foram descritos,
com detalhes, em publicagao anterior do Minis-
tério da Saude 16.

Correcdo do nimero de ébitos informados

Para caracterizar o nivel de cobertura das infor-
macodes de 6bitos, calculou-se o coeficiente geral
de mortalidade padronizado por idade em todos
os municipios brasileiros. A populagdo do Bra-
sil, em cada ano considerado, foi utilizada co-
mo padrdo. Devido a grande proporcao (45%)
de municipios com menos de 10 mil habitantes,
o coeficiente geral de mortalidade padroniza-
do foi calculado por triénio, considerando-se a
média dos dados de mortalidade informados a
cada trés anos, para dar maior estabilidade ao
indicador. Para tal, foram considerados os tri-
énios de 1999-2001, 2000-2002, até 2009-2011,
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correspondentes aos anos 2000, 2001 até 2010,
respectivamente.

Para o triénio de 2007-2009, referente ao ano
de 2008, os municipios amostrados no projeto
de busca ativa foram agrupados por catego-
ria de CGMP (coeficiente geral de mortalidade
padronizado: < 2;>2e<3;>3e<4;>24e<5;
>5 e < 5,5; 5,5 ou mais por mil habitantes). Fo-
ram, entdo, calculados os fatores de correcao
de 6bitos por categoria de coeficiente geral de
mortalidade padronizado, estimados pela razao
entre a soma dos 6bitos corrigidos pelo processo
de busca ativa e a soma dos 6bitos informados.
Foram considerados, separadamente, os 6bitos
entre os menores de um ano e os 6bitos entre os
individuos com um ano ou mais de idade.

Para a generalizacao do procedimento de
correcdo dos 6bitos no periodo de 2000-2010,
em cada triénio, todos os municipios brasilei-
ros foram classificados por nivel de cobertura
das informacgdes de mortalidade, de acordo com
a categoria do coeficiente geral de mortalidade
padronizado. Os 6bitos informados em todos
os municipios brasileiros, no periodo de 2000-
2010, foram corrigidos pelos correspondentes
fatores de correcdao. Com esse método, os fatores
de correcao sao mantidos constantes por cate-
goria de coeficiente geral de mortalidade pa-
dronizado, mas nao por municipio. Isto €, se ha
uma melhora na cobertura das informacoes de
mortalidade em um determinado municipio ao
longo do periodo, serd aplicado um fator de cor-
recdo menor a medida que ele passa para uma
outra categoria de coeficiente geral de mortali-
dade padronizado 17.

Distribuicdo por sexo e faixa etaria dos

Sbitos corrigidos

Para estimar a distribuicao por sexo e faixa de
idade dos ébitos corrigidos entre individuos de
um ano ou mais de idade, a metodologia fun-
damentou-se em comparar a distribuicao por
idade e sexo dos 6bitos ndo informados ao SIM
e encontrados no processo de busca ativa em
2008 com a dos 6bitos informados ao SIM no
mesmo ano.

Foram calculadas, primeiramente, as propor-
¢Oes por faixa de idade e sexo entre os 6bitos cap-
tados na busca ativa e entre os 6bitos informados
ao SIM no ano de 2008.

Para estimar o nimero corrigido de 6bitos
em uma determinada faixa etdria e sexo, utilizou-
se um cdlculo matemadtico. Sejam x, e x;, respec-
tivamente, o nimero de ébitos de 1 ano ou mais
de idade, informados e nao informados ao SIM
no ano de 2008. Entao:
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X, + X, = nimero de ébitos de 1 ano ou mais de
idade.

Sejam p, e p,;, respectivamente, as propor-
¢oes de uma determinada faixa etdria e sexo ob-
tidas entre os 6bitos de 1 ano ou mais de idade
informados e nao informados ao SIM. Entao:

XPy + X;p; = nimero corrigido de 6bitos em uma
determinada faixa deidade e sexo.

Dai que o fator de correcdo em uma determi-
nada faixa de idade e sexo é dado por:
XoPo + X1P1 X; P
- =14 ——

XoPo B %o Po
em que as razdes X, /X, € p;/p, sao estimadas com
os dados do estudo de busca ativa.

Utilizando a dltima expressao matemadtica,
foi possivel estimar o ntimero corrigido de ébitos
por faixa de idade e sexo entre os 6bitos de um
ano ou mais no periodo de 2000-2010.

Correcéo dos nascidos vivos

O nivel de adequacao das informacdes de nasci-
dos vivos foi expresso pela razdo entre nascidos
vivos informados e estimados em todos os muni-
cipios brasileiros, utilizando-se a média dos nas-
cidos vivos informados por triénio (1999-2001
até 2009-2011). O niimero estimado de nascidos
vivos foi baseado na projecdo da populacao de
menores de um ano.

Para o triénio correspondente ao ano de 2008,
ano de referéncia da busca ativa, os municipios
amostrados no projeto de busca ativa foram
agrupados em categorias da razdo de nascidos
vivos (< 0,5;>0,5e<0,6;>0,6e<0,7;>0,7e<0,8;
>0,8e<0,9;>0,9). Por meio dos dados corrigidos
de nascidos vivos pelo processo de busca ativa
de eventos vitais, foram estimados os fatores de
correcao de nascidos vivos por nivel de cobertura
das informacodes de nascidos vivos.

Para a correcao dos nascidos vivos no periodo
de 2000-2010, em cada triénio, todos os munici-
pios brasileiros foram classificados por catego-
ria da razdo entre nascidos vivos informados e
estimados, e os nascidos vivos foram corrigidos
pelos correspondentes fatores de corregao 17.
Portanto, se ha uma melhora na cobertura das
informacgdes de nascidos vivos em um determi-
nado municipio ao longo do periodo, serd apli-
cado um fator de correcao menor a medida que
ele passa para uma outra categoria de razao entre
nascidos vivos informados e estimados 17.
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Correcdo dos ébitos maternos atribuidos a
outras causas de morte

Foram utilizadas as informacoes individuais
do SIM, no triénio de 2009-2011, dltimo trié-
nio com informacdes consolidadas do SIM e do
SINASC, separando-se os 6bitos de mulheres
em idade fértil (10-49 anos de idade) para o pre-
sente estudo.

As informacdes individuais do SIM dispoem
da causa bdsica original, informada prelimi-
narmente ao sistema, e da causa bdsica final,
apos investigacdo do 6bito. Sendo assim, entre
0s 6bitos de mulheres em idade fértil investi-
gados no Brasil no periodo de 2009-2011, sao
conhecidas as causas de morte antes e apos a
investigacdo.

Para o cdlculo da propor¢ao de 6bitos ma-
ternos nado declarados nas DO e classificados em
outras rubricas da CID-10, os 6bitos de mulhe-
res em idade fértil foram categorizados pela pre-
senca/auséncia de investigacdo, utilizando-se a
varidvel do SIM denominada de TPPOS (6bitos
durante parto ou puerpério), e pelo periodo de
ocorréncia do 6bito em relacdo a gravidez (na
gravidez, parto, puerpério — GPP, 43 dias a um
ano depois do parto ou periodo informado in-
consistente; fora da gravidez, parto e puerpério;
periodo ignorado), composto por meio de duas
varidveis constantes no SIM (OBGRAV - ébitos
na gravidez; e OBPUERP - 6bitos no puerpério).

Os 6bitos de mulheres em idade fértil inves-
tigados foram agregados de acordo com a cau-
sa de 6bito original (CAUSABAS_O): presumivel
de 6bito materno (A400-A403; A408-A419; A542;
D65; G400-G409; G932; 110; 1210-1214; 1219; 1269;
1429; 1469; 1500; 1509; 164; 1740-1749; J100-J101;
J108; J110-J111; J118; J120-J122; J128-]J129;
J13-J14; J150-J160; J180- J182; J188-J189; J81;
K650; K658-K659; K720; N170-N172; N178-N179;
N710-N711; N719; N733-N739; R568; R571; R578;
R58; R98; R99; Y480-485; Y579); 6bito materno;
6bito materno tardio; outra causa. Os 6bitos de
mulheres em idade fértil investigados foram clas-
sificados, igualmente, por meio da causa bdsica
final de 6bito (CAUSABAS) em 6bito materno ou
nao. As definicoes de 6bito materno e causa pre-
sumivel de 6bito materno foram estabelecidas
pelo Ministério da Saide 18.

Pelo cruzamento da classificagdo quanto as
causas original e final, foi possivel obter a pro-
porcao de 6bitos de mulheres em idade fértil que
nao foram classificados como ébitos maternos,
originalmente, mas que foram considerados co-
mo 6bitos maternos apods a investigacao e vice-
versa, isto é, a proporcdo de 6bitos que deixa-
ram de ser classificados como maternos apés a
investigacao.



Essas proporcoes foram estabelecidas para o
Brasil segundo o periodo de ocorréncia do 6bito
em relacdo a gravidez, no triénio de 2009-2011.
Sob a suposicao de que os percentuais de reclas-
sificacao dos 6bitos de mulheres em idade fértil
sdo iguais para os ébitos nao investigados, apos
categorizacao pela causa bdsica original (presu-
mivel; materno; materno tardio; outra) e o perio-
do de ocorréncia do ébito em relagdo a gravidez,
estimou-se o nimero adicional de 6bitos mater-
nos que seriam obtidos se todos os 6bitos de mu-
Iheres em idade fértil tivessem sido investigados
e os correspondentes fatores de correcdo devido
a classificacdo inadequada da causa de morte. O
procedimento para o ano de 2010 estd exemplifi-
cado nas Tabelas 1,2 e 3.

Para a estimacao da RMM por Unidade de
Federacdo (UF), no triénio de 2009-2011, o nud-
mero de 6bitos maternos nao investigados foi
corrigido pelo fator devido a classificacao inade-
quada da causa bdsica encontrada para o Brasil,
de acordo com a classificacdo da causa de morte
(presumivel; materno; materno tardio; outra) e o
periodo de ocorréncia de 6bito.

Sob a suposi¢do de que a proporcao de sub-
notificacdo de 6bitos maternos é a mesma que
a de mulheres de 10-49 anos, os 6bitos mater-
nos foram, adicionalmente, corrigidos por um
fator devido ao sub-registro no SIM (IC95%:
1,068+0,047) 16. Igualmente, o nimero de nas-
cidos vivos foi também corrigido por um fator
devido a subnotificacdo ao SINASC (IC95%:
1,043+0,015) (http://tabnet.datasus.gov.br/
cgi/idb2011/al17b.htm, acessado em 02/Mai/
2013) 16. A razdo de mortalidade materna por
UF foi obtida pela razdo entre o nimero corrigi-
do de 6bitos maternos e o niimero corrigido de
nascidos vivos.

Tendéncias da razdo de mortalidade materna
no periodo de 1990-2011

A partir de 2008, ano em que a investigacdao dos
6bitos de mulheres em idade fértil passou a ser
abrangente, o método proposto foi aplicado para
estimar a RMM.

Para investigacdo da tendéncia da RMM no
periodo de 1990-2011, além das estimativas da
RMM no periodo de 2008-2011, foram conside-
radas as estimativas oficiais da RMM nos anos
de 1990 e 1996 18, enquanto a estimativa de 2005
foi revista, utilizando-se ambos os fatores de cor-
recao de 6bitos, o devido a classificacao inade-
quada dos 6bitos maternos, de 1,4 11, e o corres-
pondente ao sub-registro de 6bitos de mulheres
em idade fértil (1,08) (http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/idb2011/a1801b.htm, acessado em 02/
Mai/2013), bem como o relativo a subnotificacao
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de nascidos vivos (1,09) (http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/idb2011/al17b.htm, acessado em 02/
Mai/2013).

Resultados

No Brasil, foram informados ao SIM, no perio-
do de 2009-2011, 200.619 6bitos de mulheres em
idade fértil. Desses, 112.007 (55,8%) foram inves-
tigados. Os percentuais de investigag¢do variaram
de 2,9%, no Amap4, a 83,7%, no Mato Grosso. Em
todas as regides, os percentuais de 6bitos investi-
gados sao superiores a 50%, com excec¢do da Re-
giao Norte. Quando se considera a variabilidade
da investigagao entre os municipios com média
de, pelo menos, 10 6bitos de mulheres em idade
fértil no triénio, percebe-se grande variacdo entre
os estados: em 10 UE nenhum dos municipios
tem proporc¢do de investigacdo menor do que
30%, enquanto, em 7 UE mais de 50% dos muni-
cipios investigam menos do que 30% dos 6bitos
de mulheres em idade fértil (Tabela 1).

Na Tabela 2, sdao apresentados os 112.007
6bitos de mulheres em idade fértil investigados,
classificados segundo o periodo de ocorréncia
de 6bitos em relacao a gravidez, categoria de
causa bdsica original, e reclassificados em 6bito
materno ou nao apos a investigacao. Percebe-se
que, quando o 6bito ocorre fora do periodo da
gravidez, parto e puerpério, praticamente, nao
ha reclassificacdo do 6bito em materno apés a
investigacdo. Ja que, dos 120 ébitos fora do pe-
riodo da gravidez, parto e puerpério e original-
mente classificados como maternos, 40% passa-
ram a ser classificados em outros capitulos. Con-
siderando a categoria de periodo relacionado a
gravidez (gravidez, parto e puerpério, tardio, ou
periodo informado inconsistente), 39,48% das
mortes com causa presumivel de ébito mater-
no, 20,96% das mortes sem causa presumivel e
11,29% das mortes maternas tardias foram re-
classificadas como 6bitos maternos apés a in-
vestigacdo, enquanto somente 3,57% dos clas-
sificados originalmente como maternos foram
reclassificados como ndo maternos. No caso do
periodo de ocorréncia do 6bito ser ignorado, os
percentuais de reclassificacao foram muito pe-
quenos, inferiores a 1%.

A titulo de exemplificacdo da metodologia,
na Tabela 3, apresenta-se o nimero esperado
de 6bitos maternos no Brasil, no ano de 2010,
considerando-se todos os 6bitos de mulheres
em idade fértil ndo investigados por periodo
de ocorréncia do ébito em relacdo a gravidez
e pelo tipo de causa, se presumivel ou nao de
6bito materno. Aplicando-se os percentuais de
reclassificacdo correspondentes, foi obtido o
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Tabela 1

Propor¢ao de dbitos de mulheres em idade fértil investigados e percentual de municipios * com proporgédo de investigagédo
menor do que 30% por Unidade da Federacdo (UF) e Grande Regido. Brasil, 2009-2011.

UF e Regido N3o investigados  Investigados Total de 6bitos Proporgédo (%) % municipios *
de mulheres em com proporg¢ao
idade fértil de investigacdo
< 30%
RO 712 910 1.622 56,1 25,0
AC 306 449 755 59,5 333
AM 1.598 1.621 3.219 50,4 60,0
RR 128 3N 439 70,8 0,0
PA 4174 2.933 7.107 41,3 47,3
AP 537 16 553 2,9 100,0
TO 464 968 1.432 67,6 0,0
Total (Regido Norte) 7.919 7.208 15.127 47,6 42,9
MA 3.990 1.981 5.971 33,2 69,0
Pl 590 2.336 2.926 79.8 0,0
CE 1.125 6.403 7.528 85,1 0,0
RN 1.122 1.575 2.697 58,4 231
PB 1.835 1.869 3.704 50,5 20,0
PE 2.973 6.822 9.795 69,6 50
AL 2.412 1.166 3.578 32,6 54,5
SE 415 1.736 2.151 80,7 0,0
BA 9.162 5.917 15.079 39,2 46,9
Total (Regido Nordeste) 23.624 29.805 53.429 55,8 29,1
MG 7.444 13.851 21.295 65,0 14,2
ES 1.419 2.655 4.074 65,2 0,0
RJ 6.860 14.017 20.877 67,1 19,3
SP 21.879 19.905 41.784 47,6 19.4
Total (Regido Sudeste) 37.602 50.428 88.030 57,3 16,6
PR 2.744 8.516 11.260 75,6 0,0
SC 2.966 3.158 6.124 51,6 25,6
RS 6.515 4.929 11.444 43,1 50,7
Total (Regido Sul) 12.225 16.603 28.828 57,6 25,7
MS 734 2.018 2.752 73,3 0,0
MT 537 2.758 3.295 83,7 0,0
GO 4.922 1.746 6.668 26,2 65,9
DF 1.049 1.441 2.490 57,9 0,0
Total (Regidgo Centro- 7.242 7.963 15.205 52,4 34,6
oeste)
Brasil 88.612 112.007 200.619 55,8 25,6

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapé; BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; GO: Goiés;
MA: Maranhao; MG: Minas Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba, PE: Pernambuco;
Pl: Piaui; PR: Parand; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte; RO: Rondénia; RR: Roraima; RS: Rio Grande do Sul;

SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: Sdo Paulo, TO: Tocantins.

* Municipios com média de 10 dbitos de mulheres em idade fértil ou mais no triénio de 2009-2011.

numero total corrigido de 6bitos maternos (812)
entre as mortes de mulheres em idade fértil nao
investigadas.

Somando-se o nimero de ébitos maternos
investigados (1.090) ao nimero corrigido de
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6bitos maternos entre as mortes de mulheres
em idade fértil ndo investigadas (812), obtém-
se o nuimero total esperado de ébitos mater-
nos (1.902), se todos os 6bitos de mulheres em
idade fértil tivessem sido investigados. Como



Tabela 2
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Propor¢ao de dbitos de mulheres em idade fértil reclassificados em ébitos maternos apds investigagéo segundo tipo de causa

original (antes da investigacéo) e periodo de ocorréncia do dbito. Brasil, 2009-2011.

Periodo de ocorréncia do

Sbito/Causa original antes da

Reclassificados como ébitos

maternos apds investigagao

Total de dbitos de Proporcao (%) de

mulheres em idade &bitos reclassificados

investigacdo Nao Sim fértil investigados como maternos
Fora do periodo da gravidez,
parto e puerpério
Nao presumivel 74.744 23 74.767 0,03
Presumivel 20.199 20 20.219 0,10
Obito materno 48 72 120 60,00
Obito materno tardio 5 0 5 0,00
Periodo da gravidez, parto e
puerpério, de 43 dias a 1 ano
ou periodo inconsistente
Né&o presumivel 2.033 539 2.572 20,96
Presumivel 739 482 1.221 39,48
Obito materno 80 2.224 2.304 96,53
Obito materno tardio 55 7 62 11,29
Ignorado
Nao presumivel 7.930 7 7.937 0,09
Presumivel 2.758 14 2.772 0,51
Obito materno 1 27 28 96,43
Obito materno tardio - - - -
Total 108.592 3.415 112.007 3,05

o nimero de ébitos maternos informados ori-
ginalmente era de 1.430, o fator de correcao
correspondente a classificacdo inadequada em
outras causas foi de 1,33 (1.902/1.430), no ano
de 2010. Considerando-se, adicionalmente, o
fator de correcdo atribuido ao sub-registro de
6bitos de mulheres em idade fértil (1,068+0,047),
o fator de ajuste resultante é de (1,421+0,063),
e o0 nimero estimado de 6bitos maternos € de
(2031+90). A razdo entre o niimero corrigido de
Obitos maternos (2.031) e o nimero corrigido
de nascidos vivos (3.009.345+44.133) resulta na
estimativa de RMM de 67,5 por 100 mil nascidos
vivos, em 2010, no intervalo de 63,6 a 71,5 por
100 mil nascidos vivos, se levarmos, em consi-
deracao, os erros-padrao dos fatores de correcao
do sub-registro de 6bitos e de nascidos vivos 16.

Na Tabela 4, estdo apresentadas as estimati-
vas da RMM, nos anos de 2005, 2008 a 2011, e as
estimativas oficiais do Brasil em 1990 e 1996 18.
A taxa de decréscimo da RMM, no periodo de
1990-2011, foi de 3,72% ao ano, com coeficiente
de correlacao multipla de 0,988 (p < 0.01). Obser-
va-se que a RMM, em 2011, é significativamente
menor do que a estimativa de 2010.

As estimativas da RMM por UE no triénio de
2009-2011, estao apresentadas na Tabela 5. As

maiores RMM foram encontradas no Maranhao
e no Piaui, ultrapassando 100/100 mil nascidos
vivos, seguidas do Tocantins, Amazonas, Sergipe,
Bahia e Rio de Janeiro, com valores superiores a
80 por 100 mil nascidos vivos. J& a menor RMM
foi apresentada por Santa Catarina, o tnico es-
tado com magnitude inferior a 40 por 100 mil
nascidos vivos.

Discussao

Com a proximidade do ano de 2015, o interes-
se na estimacao dos indicadores de satide para
monitorar os progressos no alcance da quinta
meta do milénio tem sido crescente. Entretan-
to, em comparacao a estimacido da mortalida-
de infantil e na infancia, a obtencao da razao
de mortalidade materna é mais problemadti-
ca. Primeiro, porque existe confusdo entre as
mortes maternas e aquelas ocorridas durante a
gravidez, que podem incluir ébitos por doen-
cas infecciosas, ndo transmissiveis, e por cau-
sas externas e que nao sao consideradas mater-
nas 19.20. Sendo assim, além de todas as limita-
¢oes dos inquéritos por amostragem para moni-
toramento de indicadores de mortalidade 21,22,
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Tabela 3

Numero de ébitos de mulheres em idade fértil ndo investigados que seriam reclassificados em ébitos maternos segundo tipo

de causa e periodo de ocorréncia do ébito. Brasil, 2010.

Periodo de ocorréncia do Obitos de mulheres  Proporcdo (%) de  Obitos de mulheres  Nimero esperado

Sbito/Tipo de causa em idade fértil ndo  Sbitos que seriam em idade fértil de ébitos maternos
investigados reclassificados que seriam
como maternos reclassificados

como maternos

Fora do periodo da gravidez,

parto e puerpério

Nao presumivel 12.718 0,03 3,8
Presumivel 2.889 0,10 2,9
Obito materno 21 60,00 12,6 19
Obito materno tardio 2 0,00 0,0

Periodo da gravidez, parto e
puerpério, de 43 dias a 1 ano

ou periodo inconsistente

N&o presumivel 536 20,96 112,3
Presumivel 194 39,48 76,6
Obito materno 526 96,53 507,7 698
Obito materno tardio 11 11,29 1,2

Ignorado
Nao presumivel 8.559 0,09 7,7
Presumivel 2.849 0,51 14,5
Obito materno 75 96,43 72,3 95
Obito materno tardio 1 0,00 0,0

Total
Nao presumivel 21.813
Presumivel 5.932
Obito materno 622 812
Obito materno tardio 14

Tabela 4 as pesquisas domiciliares realizadas com autép-

sia verbal podem gerar superestimativas da mor-

Estimativas da razao de mortalidade materna (RMM) para talidade materna 23.

anos selecionados. Brasil Outro aspecto importante é a questdo das
mortes maternas secunddrias aos abortos provo-

Ano RMM (por 100 mil cados, em pafses onde o aborto € ilegal 24. Como
nascidos vivos) a ilegalidade nao impede que os abortos sejam

realizados, nesses paises, utilizam-se prdticas in-

1990* 143.2 seguras, que, quando resultam em morte, nem
1996* 103,2 sempre sdo contabilizadas nas estatisticas de
2005 78,2 mortalidade materna 25.

2008 66,9 Uma dificuldade adicional na estimacdo da
2009 731 mortalidade materna é que, afora o sub-registro
2010 67,5 geral dos 6bitos, comum nos paises em desen-
2011 60,8 volvimento, a notificacdo dos ébitos maternos
Taxa anual de decréscimo (%) 3,72 % em outras causas requer procedimentos de in-

vestigacdo para a obtencao de estatisticas con-
fidveis. Em estudos realizados em diferentes
paises para a identificacdo de ébitos maternos

* Estimativas oficiais da RMM no Brasil 18;

** Estatisticamente significativo ao nivel de 1% (p < 0,001).
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Tabela 5

Estimativas da razdo de mortalidade materna (RMM) por
Unidade da Federagéo (UF) e Grande Regido. Brasil,
2009-2011.

UF e Regido RMM
(por 100 mil nascidos vivos)
RO 71,3
AC 41,4
AM 93,9
RR 64,6
PA 74,3
AP 59,5
TO 96,1
Total (Regido Norte) 77.8
MA 114,0
Pl 101,8
CE 73,4
RN 61,4
PB 56,6
PE 63,3
AL 55,1
SE 90,1
BA 87,9
Total (Regido Nordeste) 80,8
MG 55,5
ES 72,3
RJ 85,7
SP 52,3
Total (Regido Sudeste) 60,4
PR 63,3
SC 36,9
RS 55,7
Total (Regido Sul) 54,5
MS 76,4
MT 76,7
GO 61,0
DF 48,7
Total (Regido Centro-oeste) 65,0
Brasil 68,2

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapa;

BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito
Santo; GO: Goias; MA: Maranhdo; MG: Minas Gerais;

MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para;

PB: Paraiba, PE: Pernambuco; PI: Piaui; PR: Parana;

RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte; RO: Rondénia;
RR: Roraima; RS: Rio Grande do Sul; SC: Santa Catarina;

SE: Sergipe; SP: Séo Paulo, TO: Tocantins.

atribuidos, incorretamente, a outras causas, a
mediana dos fatores de correcao encontrados foi
de 1,5. As variac¢des sdo atribuidas as fontes de
investigacdo (certificados de 6ébito, prontudrios
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hospitalares, autépsias verbais) e aos procedi-
mentos utilizados, tais como o relacionamento
com outros sistemas de informagdes ou investi-
gacoes por profissionais especializados 2.

No Brasil, a producao cientifica sobre morta-
lidade materna € escassa, apesar de sua relevan-
ciano cendrio nacional 26. Devido as dificuldades
de mensuracao desse indicador, a Rede Intera-
gencial de Informagdes para a Satde (RIPSA) for-
nece a estimativa da RMM para a totalidade do
pais e para apenas 8 UE para as quais, a estima-
tiva é direta, sem o uso de qualquer fator de cor-
recdo (DATASUS. Razdo de mortalidade materna
segundo regiao e UE http://www.tabnet.datasus.
gov.ve/cgi/idb2011/c03b.htm, acessado em 02/
Mai/2013).

Para o Brasil, no periodo de 2000-2007, foi
adotado um fator de corregao constante, igual a
1,4, estimativa resultante de inquérito realizado
em todas as capitais estaduais, em 2002 11. Sem
levar, em considerac¢ao, a diminuicdo do sub-re-
gistro de 6bitos de mulheres em idade fértil e a
ampliacao da investigacao de 6bitos de mulheres
em idade fértil, a tendéncia da RMM no Brasil,
na década de 2000, foi considerada estdvel, apos
decréscimo de 50% na década de 1990 18.

Entretanto, no relatério brasileiro de acom-
panhamento das metas do milénio 27, ja se indi-
cava a necessidade de revisao da metodologia de
correcao utilizando um fator de ajuste constante
ao longo da década, tendo, em vista, a crescente
investigagao das mortes de mulheres em idade
fértil. Em 2010, considerando-se que cerca de
20% dos 6bitos de mulheres em idade fértil fo-
ram atribuidos, inadequadamente, a outras cau-
sas, a estimativa oficial de mortalidade materna
no Brasil foi de 68,2 por 100 mil nascidos vivos,
muito préxima a estimada no presente trabalho.

O método proposto permitiu estimar a RMM
no Brasil e por UE nos anos de 2008 a 2011. A
revisdo do fator de ajuste para o ano de 2005 pos-
sibilitou obter a tendéncia da RMM no periodo
de 1990-2011, que, diferentemente do patamar
de estabilidade das estimativas da RIPSA (http://
www.tabnet.datasus.gov.ve/cgi/idb2011/c03b.
htm, acessado em 02/Mai/2013), indicou conti-
nuacao do declinio, com uma taxa de decréscimo
de 3,72% ao ano.

E preciso apontar, todavia, que, em 2009, a
RMM teve um comportamento atipico, voltando
a atingir valor superior a 70 por 100 mil nascidos
vivos. O acréscimo é, provavelmente, explicado
pela epidemia de gripe pelo virus da influenza A
(HIN1), que atingiu o Brasil nesse ano 18, aumen-
tando o risco de morte na gestacao, conforme
igualmente relatado em outros paises 28.

Apesar da tendéncia de queda no periodo de
1990-2011, os resultados apresentados no pre-
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sente estudo indicam que os valores da RMM
no Brasil sdo ainda inaceitavelmente elevados,
sendo de 3-4 vezes maiores do que a estimativa
encontrada no conjunto dos paises desenvolvi-
dos no inicio da década de 2010 229. As estima-
tivas altas mostram-se, assim, discrepantes aos
avancos alcancados no pais, nao sé os relativos
ao desempenho do sistema de satide, como o au-
mento na cobertura de atendimento pré-natal
e atencao ao parto hospitalar, mas também em
relacdo as transformacdes sociais experimenta-
das pela sociedade brasileira, com a melhoria do
nivel socioecondmico e a acentuada queda da
fecundidade 30.

De fato, pelo modelo proposto pela Organi-
zacdo Mundial da Satde, baseado no produto
interno bruto per capita, na taxa de fecundidade
e na atencao ao parto por pessoal qualificado,
a RMM, para o Brasil, foi estimada em 56 por
100 mil nascidos vivos, em 2010, cerca de 20%
inferior a estimativa aqui apresentada. Porém, a
taxa de decréscimo no periodo de 1990-2010 foi
semelhante a estimada neste trabalho, de 3,5%
ao ano 2. Ou seja, em comparacao aos 180 paises
considerados no estudo, as magnitudes das taxas
no Brasil sdo muito elevadas de acordo com os
indicadores considerados, mas a tendéncia de
decréscimo foi condizente com a evolugao tem-
poral de melhora das covaridveis utilizadas no
modelo. Outras estimativas baseadas em mo-
delagem com indicadores de satide reprodutiva
apontaram para o mesmo problema 31.

No Brasil, houve um aumento importante no
uso de métodos contraceptivos, e a taxa total de
fecundidade diminuiu de 2,7 filhos, em 1991, pa-
ra 1,8 filhos, em 2010 (DATASUS. Taxa de fecun-
didade total. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
idb2011/a05b.htm, acessado em 02/Mai/2013).
Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e
Satide (PNDS), realizada em 2006, mostraram
que a proporcao de mulheres em idade fértil que
usavam contraceptivos modernos era de 65%,
proporg¢do essa que ultrapassava 75% entre as
mulheres de 30-49 anos de idade 32. O impacto
do planejamento familiar na reducdo da mor-
talidade materna tem sido cada vez mais reco-
nhecido. O ntimero de ébitos maternos diminui
porque a probabilidade de engravidar decresce,
reduzindo, consequentemente, a exposicao ma-
terna 33.

Quanto ao acesso a atencao pré-natal e ao
parto hospitalar, os dados do SINASC revelam
coberturas altas e crescentes. Em 2010, a propor-
¢ao de nascidos vivos cujas maes tiveram mais do
que quatro consultas de pré-natal foi de 91% no
pais e variou de 80% na Regiao Norte a 94% nas
regides Sudeste e Sul. Igualmente, a proporcao
de partos hospitalares foi bem elevada, de 98%.
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A Regido Norte apresentou a maior propor¢do de
partos domiciliares, mas o percentual foi inferior
a 5% (DATASUS. http://tabnet.datasus.gov.br/
cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def, acessado
em 02/Mai/2013).

Nesse cendrio de nitida melhora dos indica-
dores de saide materno-infantil, os valores altos
da RMM requerem atencao particular. Se a meta
do milénio fosse cumprida no Brasil, a RMM es-
perada para o ano de 2010 seria de 47 por 100
mil nascidos vivos, equivalente a 70% do valor
estimado. A qualidade precdria dos servicos de
saude existentes, a falta de integragcdo entre os
cuidados de pré-natal e a assisténcia ao parto,
bem como o aumento de cesarianas desnecessa-
rias tém sido as principais hipdteses explicativas
para as elevadas taxas de mortalidade materna
no Brasil, em descompasso com a evolugao tem-
poral nitidamente favordvel do acesso ao pré-na-
tal e ao parto hospitalar 30.

Diferentemente do comportamento tempo-
ral da mortalidade infantil pés-neonatal, cuja
reducdo foi maior do que a prevista pela meta
do milénio, a tendéncia de lenta diminuicdo da
mortalidade neonatal 34 e os valores persisten-
temente altos da RMM chamam a atencdo para
problemas no desempenho do sistema nacional
de satdde. O sistema de satide deve estar prepa-
rado para prover assisténcia as mulheres na hora
do parto e ter a capacidade de oferecer assistén-
cia de qualidade no momento certo, no lugar
adequado, com o profissional apropriado 35.

Thorsen et al. 36 fizeram uma revisao do qua-
dro conceitual de andlise da mortalidade mater-
na em relacao aos atrasos nas trés fases da assis-
téncia ao parto: a decisdo de procurar assistén-
ciamédica qualificada; o acesso a um estabeleci-
mento de satde capacitado para o atendimento
de uma emergéncia obstétrica; e o recebimento
de cuidados adequados ao ingressar no estabe-
lecimento de satide 3. Conforme discutido pelos
autores, as trés etapas nao sao independentes,
e o atraso em uma delas pode afetar as demais,
resultando em complica¢des ou até mesmo em
morte. No Brasil, embora todas as mulheres bra-
sileiras tenham o direito assegurado de receber
atencdo ao parto sem nenhuma forma de pa-
gamento, muitas delas ainda tém dificuldades
em obter hospitalizacdo durante o trabalho de
parto, necessitando peregrinar em busca de uma
vaga em hospital para a internac¢do para o par-
to, gerando um atraso no recebimento da assis-
téncia 37.

Quando os resultados sao analisados por
UE os valores estimados da RMM no triénio de
2009-2011 sdo ainda mais alarmantes. Em dois
estados, as taxas ultrapassam 100/100 mil nasci-
dos vivos; no Rio de Janeiro, um dos estados de



melhor nivel socioecondémico do pais, a RMM é
superior a 80 por 100 mil nascidos vivos.

E preciso apontar, contudo, que a qualidade
dos dados subnacionais varia substancialmente,
dependendo da proporcio de mortes investiga-
das e dos critérios utilizados para a investiga-
¢ao. Embora se recomende que todos os 6bitos
de mulheres em idade fértil sejam investigados,
na prética, os estados estabelecem critérios de
priorizacdo que podem ser bastante heterogé-
neos. Para contornar essa limitacao, os fatores
de correcao devido a subnotificacdo dos 6bitos
maternos entre as mortes de mulheres em idade
fértil foram calculados para o Brasil, no triénio
de 2009-2011, e aplicados, igualmente, a todas
as UF, considerando-se apenas as diferencas nas
proporcdes de 6bitos investigados.

Uma outra limitacao é ser o 6bito materno
um evento raro, e, em algumas UF da Regiado
Norte de pequeno porte populacional, a sube-
numeracdo de um ou dois 6bitos maternos pode
afetar substancialmente a RMM na UE Apesar de
termos considerado o triénio de 2009-2011 paraa
estimacdo da RMM por UF para prover maior es-
tabilidade as taxas, é provavel que a taxa no Acre,
por exemplo, esteja ainda subestimada.

Outro aspecto relevante refere-se ao conjun-
to de causas presumiveis de 6bito materno 20.
Embora a discussao sobre os critérios adotados

Resumen

En este trabajo se propone una metodologia de esti-
macion de la razén de mortalidad materna (RMM),
en Brasil, de 2008-2011, mediante la informacioén pro-
porcionada por el Ministerio de Salud. El método pro-
puesto tiene en consideracion el sub-registro general de
obitos, las proporciones de investigacion en muertes de
mujeres en edad fértil, asi como las de obitos maternos
que fueron atribuidos, indebidamente, a otras cau-
sas antes de esta investigacion. La RMM fue estimada
por estados durante el trienio de 2009-2011. En Brasil,
la RMM alcanza el valor minimo en 2011 (60,8 por
100.000 nacidos vivos) y el mdximo en 2009 (73,1 por
100.000 nacidos vivos), explicado, probablemente, por
la epidemia de gripe A (HIN1). Los mayores valores de
la RMM se encontraron en los estados de Maranhdo y
en Piaui, sobrepasando 100 por 100.000 nacidos vivos,
y el menor se presentoé en Santa Catarina, el vinico es-
tado con magnitud inferior a 40 por 100.000 nacidos
vivos. Los resultados indicaron valores superiores a los
que deberian haber sido alcanzados, de acuerdo con el
quinto objetivo del milenio, pero apuntaron un decre-
mento significativo durante el periodo de 1990-2011, si
se consideraran las estimaciones anteriores de la RVMM.

Mortalidad Materna; Omisiones de Registro;
Causas de Muerte
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pelo Ministério da Satde para o estabelecimen-
to do conjunto de causas presumiveis nao seja
objeto desse trabalho, a inclusdo/exclusdo de
causas pode afetar os percentuais de reclassifi-
cacdo aqui considerados. Adicionalmente, ob-
serva-se que as estimativas pontuais da RMM
sdo sujeitas a incertezas, geradas tanto pelos
erros amostrais dos fatores de correcdo das es-
tatisticas vitais como por incertezas nos percen-
tuais de reclassificacdo dos 6bitos de mulheres
em idade fértil ndo investigados, que s6 serdo
superadas com a ampliacdo da investigacdo e
o registro adequado no SIM das alteracoes na
causa bdsica original.

Em suma, o método aqui proposto possibi-
litou estimar a RMM em anos recentes. Os re-
sultados indicaram valores superiores aos que
deveriam ter sido alcancados de acordo com a
reducao prevista pela quinta meta do milénio,
mas apontaram para um decréscimo no perio-
do de 1990-2011, com uma taxa de reducado de
3,7% ao ano, superior ao estimado no conjun-
to dos paises em desenvolvimento, de 3,1% 2.
Porém, apesar dos avancos, os resultados nao
devem ser vistos com olhar complacente. Pelo
contrdrio, cada 6bito materno precisa ser en-
tendido como uma falha do sistema de satde
e como uma violagao aos direitos humanos de
reproducao.
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