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Resumo

Foi analisado o perfil epidemiolégico das
mortes maternas ocorridas no periodo de
2004-2007, no Rio Grande do Sul, através da
Razdo de Mortalidade Materna e da Razao
de Mortalidade Materna Especifica. Foram
utilizados dados do Sistema de Informacdes
de Satide, sendo observados 323 6bitos
maternos. Para a andlise dos indicadores
foi empregada a regressao de Poisson e
testes estatisticos. Observou-se que no
Estado houve um decréscimo na razdo de
mortalidade materna (0,98), contudo nao
foram encontradas diferencas nas medidas
de estimativas (IC95% 0,87-1,10). A RMME
foi maior em mulheres com mais de 40
anos, com baixo nivel de escolaridade, de
cor preta e sem companheiro. O periodo de
maior estimativa de risco na morte materna
foi durante a gravidez e o parto, e entre as
principais causas diretas observadas foram
constatadas hipertensao arterial e hemorra-
gia. A mortalidade materna é um indicador
importante que deve ser enfrentado e re-
duzido, pois a maior parte dos 6bitos pode
ser evitada.

Palavras-chave: Mortalidade Materna.
Satide da mulher. Estatisticas vitais. Satide
reprodutiva. Indicadores Basicos de Satde.

Rev Bras Epidemiol 396
2012; 15(2): 396-406



Abstract

This study analyzed the epidemiological
profile of maternal deaths that occurred
from 2004 to 2007 in Rio Grande do Sul,
by means of Maternal Mortality Rates and
Specific Maternal Mortality Ratio. Data
was obtained from the Health Information
System database and 323 maternal deaths
were identified. In order to analyze indica-
tors, Poisson regression and statistical tests
were carried out. A decrease in maternal
mortality rates (0.98) was identified, althou-
gh there was no difference in estimate me-
asures (CI95% 0.87-1.10). Maternal deaths
were more frequent in women who were
over 40 years old, had low schooling, black
skin and no partners. The period of highest
risk of maternal death was during preg-
nancy and birth, and the main direct causes
were arterial hypertension and bleeding.
Maternal mortality is an important issue
to be confronted and reduced, given most
maternal deaths could have been avoided.

Keywords: Maternal mortality. Women’s
health. Vital statistics. Reproductive heal-
th. Health Status Indicators.

Introducao

A saiide materna tem se destacado no
cendrio politico internacional, integran-
do o quinto objetivo dos “Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio” (ODM) das
Nac¢oes Unidas, referendados em 2000,
sendo uma das metas a reducdo da taxa
de mortalidade materna em 75% de 1999
até 20152

A Organizacao Mundial da Satde apre-
sentou um comparativo entre os anos de
1990 e 2008 sobre o indicador da morta-
lidade materna no mundo neste periodo,
em que foi identificado um decréscimo na
razdo de mortalidade materna (RMM) de
34%. Em 2008, a estimativa de ocorréncia
foi de 358 mil 6bitos maternos no mundo,
sendo a RMM de 260 6bitos para cada 100
mil nascidos vivos, o que significa um risco
de morte materna a cada 140 gestacoes.
Entretanto, foi mantida a discrepédncia entre
os paises desenvolvidos e os em desenvol-
vimento. Nos paises desenvolvidos foram
encontradas as menores RMMs, com 14
6bitos para cada 100 mil nascidos vivos. Por
sua vez, nos paises em desenvolvimento a
RMM foi de 290 6bitos para cada 100 mil
nascidos vivos, sendo que a maioria dos
casos se concentra na Africa e na Asia. Deve
ser destacado que na Africa — por exemplo,
em Angola — ocorre uma morte materna
para cada 29 gestagdes, sendo este um dos
mais altos valores mundiais?.

Na América Latina, aproximadamente
15 mil mulheres, morrem por ano devido
a complicacgdes na gravidez, no parto ou
no puerpério®. O Chile e o Uruguai foram
os paises que apresentaram as melhores
RMMs, sendo 26 e 27 em 100 mil nascidos
vivos, respectivamente*. Em paises com
maiores desigualdades sociais e econdmi-
cas, como a Bolivia, a RMM é de 180 em 100
mil nascidos vivos?.

O Brasil, na mesma estimativa da OMS,
em 2008 apresentoua RMM de 58 6bitos para
cada 100 mil nascidos vivos, representando
1.800 6bitos e possibilidade de morte mater-
na a cada 860 gestacoes?. Porém, segundo o
Sistema de Informacoes sobre Mortalidade
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(SIM) do Ministério da Satide (MS), no mes-
mo ano ocorreram 1.691 6bitos maternos®.

Percebe-se que hd uma diferenca entre
as informagoes, mas, mesmo assim, qual-
quer que seja a fonte, o nimero de 6bitos
maternos continua sendo elevado. Sabe-se
que no Brasil os 6bitos maternos siao subes-
timados® e que as investigacoes sobre 6bitos
maternos tém sido implementadas no pais
nos tltimos anos, o que reconhecidamente
aumenta o nimero de mortes maternas
registradas’.

Ressalta-se que a razao de mortalidade
materna em paises em desenvolvimento
permanece bastante acima do preconizado
pela OMS (RMM abaixo de 20 6bitos em
100 mil nascidos vivos)% Segundo o MS, a
mortalidade associada ao ciclo gravidico-
-puerperal e ao aborto ndo aparece entre
as dez primeiras causas de 6bito entre as
mulheres de 10 a49 anos; no entanto, a gra-
vidade do problema é evidenciada quando
relacionado a mulher sauddvel no periodo
reprodutivo, sendo estas mortes evitaveis
em 92% dos casos® se as condicoes de sai-
de locais forem semelhantes as dos paises
desenvolvidos®.

Desta forma, destaca-se que a mortali-
dade materna é um indicador importante
porque reflete as condi¢des socioecondmi-
cas do pais e a qualidade de vida de sua po-
pulacdo, assim como das politicas publicas
que promovem as acoes de satide coletiva®®.
Desta forma, as complica¢cdes maternas que
levam ao 6bito sao quase sempre devidas a
inadequada e/ou tardia assisténcia a saide®.

No Brasil, as principais usudrias do
Sistema Unico de Satide (SUS) sdo as mu-
lheres e, destas, 65% encontram-se na faixa
etdria entre 10 e 49 anos!; desta forma, o
6bito materno refere-se a mulheres jovens,
em idade reprodutiva e produtiva e em
construcao de um nicleo familiar. A evita-
bilidade deste 6bito significa oportunizar a
estruturacao familiar, a construcao do vin-
culo mae-bebé, proporcionar o aleitamento
materno; evitar o abandono, os maus tratos
a criancga e tantas outras situacoes dificeis
que poderao surgir. Portanto, a evitabilidade
desta morte torna-se imprescindivel.

Este trabalho teve como objetivo esta-
belecer o perfil epidemiolégico das mortes
maternas ocorridas entre os anos de 2004 e
2007 no Estado do Rio Grande do Sul, Brasil,
e, a partir dele, conhecer as caracteristicas
sociodemogréficas e reprodutivas destas
mulheres, descrevendo fatores associados
aos Obitos maternos.

Métodos

Entre os anos de 2004 e 2007 foi realizado
um estudo ecolégico descrevendo as mortes
maternas no Estado do Rio Grande do Sul,
Brasil. Foram utilizados dados secundérios
dabase de dados do Sistema de Informacoes
de Saude disponivel no Departamento
de Informadtica do SUS - DATASUS. Deste
banco de dados nacional foram utilizados o
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM)® e o Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC)'°, do periodo de
2004 a 2007. Foram obtidos, no SIM e no
SINASC, o nimero de mortes maternas e o
total de nascidos vivos nesse periodo.

Foram construidos dois indicadores:
a Razdo de Mortalidade Materna [(n° de
6bitos maternos/n° de nascidos vivos no
mesmo periodo) x 100.000] e a Razdo de
Mortalidade Materna Especifica (RMME)
que apresenta duas férmulas: para as
varidveis sociodemogréficas [(ex.: n° de
6bitos maternos na faixa etdria dos 20
aos 24 anos/n° de nascidos vivos de maes
entre 20 e 24 anos, no mesmo periodo)
x 100.000] e para as varidveis obstétricas
[(ex.: n° de 6bitos maternos por eclampsia/
n° de nascidos vivos, no mesmo periodo)
x 100.000]%. Em vdrios estudos, a RMM é
chamada de “taxa” ou “coeficiente”, mas
estes termos s6 poderiam ser utilizados se
o denominador fosse o niimero de gesta-
¢oes, dado este de dificil obtencao. Neste
estudo foi utilizada a expressdo “razao”,
preconizada pelo Ministério da Satide, uma
vez que o seu numerador foi o nimero de
6bitos maternos, e 0 denominador o nu-
mero total de nascidos vivos; o resultado
foi multiplicado por 100 mil seguindo o
padrao internacional adotado?.
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Utilizou-se o indicador RMM para and-
lise dos dados do Rio Grande do Sul e para
as sete macrorregioes do estado: Norte,
Sul, Vales, Centro-Oeste, Metropolitana,
Missioneira e Serra.

A RMME foi utilizada para analisar a
estimativa de possibilidades dos ébitos
maternos em relagdo as varidveis sociode-
mograficas: faixa etdria, raga/cor, escola-
ridade e estado civil; e utilizada também
para as varidveis obstétricas: periodo de
ocorréncia do 6bito (durante gravidez, parto
ou aborto; durante o puerpério, até 42 dias;
de 43 dias a 1 ano), tipo de causa obstétrica
(direta, indireta e ndo especificada) e causa
obstétrica direta segundo a Classificacao
Internacional de Doencas (CID) 10, Capitulo
XV (Hipertensao: categoria O11, 013, 014,
015 e O16; Hemorragia: categoria 020, 044,
045, 046, 067,071.0,071.1e O72; Infecgdo
Puerperal: categoria 085 e 086; Gravidez que
termina em aborto: categoria 0.00 a 0.08;
Aborto: categoria 0.03 a O. 07); esta classi-
ficacdo segue a orientacao preconizada pelo
Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Obito
Materno do Ministério da Satude®.

A entrada de dados foi realizada por
meio do Programa Excel. As estimativas
entre as razoes de mortalidade materna
foram analisadas através dos intervalos de
confianca de 95%. O erro padrdo das razdes
foi estabelecido a partir da férmula (razao/
populacgdo) x 100 000"

As razdes de mortalidade materna
nas regioes do Estado foram analisadas
por meio da regressdo de Poisson'!, seus
respectivos intervalos de confianc¢a de
95% e teste estatistico (teste de Wald) no
Programa Stata versdo 9.0. A distribuicao
de Poisson se caracteriza pela contagem

do nimero de ocorréncias de um evento,
que acontecem de forma independente e
ao acaso, constituida por dados discretos,
em individuos ou unidades de tempo. Desta
forma, as contagens de 6bitos seguem uma
distribuicao de Poisson'?. O coeficiente de
regressao mostrou a variacao nas razoes de
mortalidade materna no periodo analisado.

Foi utilizado o Programa Epi-Info para
célculo do teste Qui-quadrado de tendéncia
linear para as varidveis numéricas discretas
(idade e escolaridade) e Qui-quadrado de
Pearson para as varidveis categoricas (cor
da pele e estado civil). Para o cédlculo dos
testes foram desprezadas as informacoes
ignoradas.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro Universitario
UNIVATES, sob protocolo n° 037/10, e os
autores seguiram os procedimentos éticos
conforme a Portaria Ministerial 196/1996 e
declaram que ndo hé conflito de interesses.

Resultados

Entre os anos de 2004 e 2007 ocorreram
323 6bitos maternos no Rio Grande do Sul.
Neste periodo percebeu-se um decréscimo
nos valores da RMM. Em 2004, a RMM foi de
56,9 (n=87)eem 2007 aRMM foide 52,5 (n=
70) em 100 mil nascidos vivos; entretanto, os
intervalos de confianca ndo mostraram dife-
rencas entre as razoes. Deve-se destacar que
a RMM de 2007 foi a menor ocorrida nesse
periodo no Rio Grande do Sul (Tabela 1).

A andlise pela Regressao de Poisson con-
firmou essa diminuicdo (0,98) no Estado.
Entretanto, ndo foram significativas as di-
ferencas entre as RMM nos anos estudados
(IC95% 0,87-1,10, Teste de Wald 0,78). Por

Tabela 1 - Razées de mortalidade materna ( por 100 mil nascidos vivos) e respectivos intervalos
a 95% de confianca. Estado do Rio Grande do Sul, Brasil, 2004-2007.
Table 1 - Maternal mortality ratios (per 100,000 live births) and 95% confidence intervals. Rio Grande

do Sul, Brazil, 2004-2007.

Ano Ne Obitos n° nascidos-vivos RMM 1C95%

2004 87 153015 56,9 45,0-68,8
2005 82 147199 55,7 43,6-67,8
2006 84 141331 59,4 46,7-72,1
2007 70 133401 52,5 40,2-64,8
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outro lado, identificam-se nas sete macror-
regides do Rio Grande do Sul reducgdes esta-
tisticamente significativas nas regioes Norte
(IC95% 0,78-0,98 p = 0,02), Sul (IC95% 0,78-
0,95 p < 0,01) e nos Vales (IC95% 0,76-0,96
p <0,01). Nao foram observadas mudancas
nas regides Centro-Oeste (IC95% 0,88-1,07
p < 0,53), Metropolitana (IC95% 0,87-1,12
p < 0,86) e Missioneira (IC95% 0,93-1,17
p < 0,48), mas foi constatado aumento na
RMM na regido da Serra (IC95% 1,52-2,11
p <0,001) (Tabela 2).

Observou-se uma relacdo direta entre
a RMM e a idade das mulheres. A medida
que as faixas etdrias se elevavam, maiores as
possibilidades de morte materna. O teste de
tendéncialinear apenas ndo foi significativo
no ano de 2005 (p = 0,06). Em 2007 foram
observadas oito mortes maternas na faixa
etdria de 40 a 49 anos, o que representou
uma RMME de 132,4 em 100 mil nascidos
vivos. Nesse mesmo ano, a faixa etdria dos 20
ao0s 29 anos apresentou os menores indices,
ocorreram 36 mortes maternas, e a RMME
foi de 37,5 em 100 mil nascidos vivos. Nao
houve nenhum registro de 6bito materno
entre as idades de 10 a 14 anos, no periodo
de 2004 a 2007 (Tabela 3).

Detectou-se uma relacao inversa entre
RMME e o nivel de escolaridade. Em todos
os anos analisados, o teste de Qui-quadrado
para tendéncia linear foi significativo.
Observou-se que quanto menor a esco-
laridade, maior a RMME. A maior RMME

foi encontrada em 2007, em mulheres sem
escolaridade, 256,1 em 100 mil nascidos
vivos; abaixo de 7 anos de escolaridade, a
RMME permaneceu elevada. Entretanto,
na escolaridade superior a 8 anos a RMME
reduziu drasticamente, sendo que o menor
valor observado foi de 3,6 em 100 mil nasci-
dos vivos, em 2005 (Tabela 3).

Emrelacao a cor/raca das mulheres que
foram a 6bito no periodo de 2004 a 2007, as
mulheres de cor preta apresentaram maio-
res RMMEs nos anos de 2004 e 2006, com
127,0 e 213,0 em 100 mil nascidos vivos,
respectivamente. Nos anos de 2005 e 2007,
as maiores RMMEs foram verificadas nas
mulheres classificadas com cor parda, 129,7
e 79,3 em 100 mil nascidos vivos, respecti-
vamente. As mulheres de cor branca foram
aquelas que em todo periodo do estudo
apresentaram menores RMMEs. Em todos
os anos estudados, os resultados dos testes
estatisticos foram significativos, exceto em
2007 (Tabela 3).

Com referéncia ao estado civil, a RMME
foi mais elevada entre as mulheres clas-
sificadas como solteiras em todo periodo
do estudo, quando comparadas as vitivas/
separadas e casadas. Em todos os anos as
mulheres casadas alcancaram os menores
valores. Foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas nos anos de
2004 e 2005 (Tabela 3).

Quanto as varidveis sociodemograficas
deve-se destacar a elevada frequéncia de

Tabela 2 - Coeficientes da regressao de Poisson, respectivos intervalos a 95% de confianca e
resultados de testes estatisticos relativos a razao de mortalidade materna. Estado do Rio Grande

do Sul e regides, Brasil, 2004-2007.

Table 2 - Poisson regression coefficients, 95% confidence intervals and results of statistical tests of
mortality ratios. Rio Grande do Sul, Brazil, 2004-2007.

Variavel Regressédo de Poisson IC 95% Teste de Wald
Estado RS 0,98 0,87-1,10 0,78
Macrorregioes
Centro-Oeste 0,97 0,88-1,07 0,53
Metropolitana 0,99 0,87-1,12 0,86
Missioneira 1,04 0,93-1,17 0,48
Norte 0,88 0,78-0,98 0,02
Serra 1,79 1,52-2,11 <0,001
Sul 0,86 0,78-0,95 <0,01
Vales 0,86 0,76-0,96 0,01
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Tabela 3 - Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100.000 nascidos vivos) segundo faixa
etéria, escolaridade, cor da pele e estado civil. Estado do Rio Grande do Sul, Brasil, 2004-2007.

Table 3 - Specific Maternal Mortality Ratios (per 100,

000 live births) according to age, education,

ethnicity and marital status. Rio Grande do Sul, Brasil, 2004-2007.

Variavel 2004 2005 2006 2007
Faixa etaria
10a 14 anos - - - -
15a 19 anos 33,2 41,7 441 48,4
20 a 29 anos 46,1 54,7 51,3 37,5
30a39anos 82,7 57,8 76,9 70,1
40 a 49 anos 155,8 1394 125,8 1324
p-valor <0,001* 0,06* 0,01* 0,01*
Escolaridade
Nenhuma 384,1 167,5 0 256,1
1a3anos 86,1 125,4 121,2 137,7
4a7anos 54,2 44,0 69,6 33,9
8a11anos 15,7 3,6 17,4 26,1
12 anos ou mais 24,9 12,1 8,2 20,8
p-valor <0,01* <0,0001* <0,0001* <0,001*
Cor/raga
Branca 50,5 49,0 50,3 48,8
Preta 127,0 91,7 213,0 63,5
Parda 79,4 129,7 78,6 79,3
p-valor 0,01** <0,01** <0,0001** 0,47**
Amarela - 1098,9 - -
Estado civil
Solteira 70,8 69,5 67,2 51,8
Casada 49,0 354 42,7 42,0
Vilva, separada, outra 204 344 62,9 50,0
p-valor 0,07*** 0,02%** 0,20%** 0,75%**

* Qui-quadrado de tendéncia linear (excluidas as maes com informacao ignorada). ** Qui-quadrado de Pearson (excluidas
as mdes classificadas com cor amarela e com informacao ignorada). *** Qui-quadrado de Pearson (excluidas as maes com

informacgéo ignorada).

* Chi-square for linear trend (excluding mothers with missing information). ** Chi-square test (other than mothers with skin colour
classified as yellow and with missing information). *** Chi-square test (excluding mothers with missing information).

6bitos maternos com “informacdo ignora-
da” em relacao as varidveis raca/cor, esco-
laridade e estado civil.

Em relacao as varidveis obstétricas,
observou-se o predominio dos 6bitos no
periodo denominado “durante a gravidez,
parto ou aborto” durante os anos de 2004,
2006 e 2007. No ano de 2005, prevaleceu o
periodo “durante o puerpério, até 42 dias”.
Foi encontrado um ébito no periodo cor-
respondente a “durante o puerpério, de 43
dias a 1 ano”, em 2006, representando uma
RMME de 0,7 em 100 mil nascidos vivos
(Tabela 4).

Quanto ao tipo de causa obstétrica dire-
ta e indireta observou-se que, no periodo de
2004 a 2007, a maior ocorréncia foi entre as

causas obstétricas diretas seguidas das in-
diretas. Ao longo deste periodo, verificou-se
diminuicdo das causas obstétricas diretas,
sendo que em 2004 a RMME foi de 36,6
em 100 mil nascido-vivos, e em 2007 foi de
27,7. E nesse mesmo periodo constatou-se
aumento das causas obstétricas indiretas,
sendo os valores da RMME, de 2004 e 2007,
de 14,4 e 20,2, respectivamente, em 100 mil
nascidos vivos (Tabela 4).

Em relacdo as causas obstétricas diretas,
hipertensao arterial e hemorragia oscilaram
entre primeiro e segundo lugares ao longo
dos quatro anos de observacao. Em 2004 e
2006, a principal causa foi hipertensao ar-
terial, enquanto a hemorragia predominou
nos anos de 2005 e 2007 (Tabela 4).
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Tabela 4 - Razdo de Mortalidade Materna Especifica (por 100.000 nascidos vivos) segundo
periodo de ocorréncia do 6bito, tipo de causa obstétrica e causas obstétricas diretas. Estado do

Rio Grande do Sul, Brasil, 2004-2007.

Table 4 - Specific Maternal Mortality Ratios (per 100,000 live births) according to the period of
occurrence of death, type of obstetric cause and direct obstetric causes .Rio Grande do Sul, Brazil,

2004-2007.
Variavel 2004 2005 2006 2007
Periodo de ocorréncia do 6bito
Durante a gravidez, parto ou aborto 34,0 18,4 36,1 27,0
Durante o puerpério, até 42 dias 21,6 25,8 19,1 24,0
Durante o puerpério, de 43 diasa 1 ano - - 0,7 -
Causa Obstétrica
Direta 36,6 34,7 34,0 27,7
Indireta 14,4 15,0 20,5 20,2
Causa Obstétrica Direta
Hipertensao 9,2 6,8 10,6 6,0
Hemorragia 7,2 8,8 7,1 8,3
Infeccdo puerperal 4,6 4,1 7,1 3,0
Gravidez que termina em aborto 8,5 6,8 2,1 3,0
Aborto 52 6,1 2,1 0,8
Discussao confundimento. Entretanto, mesmo com es-

A Razado de Mortalidade Materna e a
Razao de Mortalidade Materna Especifica
sdo potentes indicadores internacionais e
nacionais preconizados pela Organizacdo
Mundial da Saide® e pelo Ministério da
Saude’. Eles refletem a qualidade de satide
das mulheres e da populagao em geral, as-
sim como, da assisténcia a saiide da mulher
no seu ciclo vital e, em especial, no periodo
reprodutivo®®.

O presente estudo investigou a morta-
lidade materna utilizando técnicas mais
robustas. Por exemplo, em relacio a RMME
foram encontrados poucos estudos que
analisaram este indicador, embora ele seja
preconizado pelo MS°. A maioria dos estu-
dos realizou a andlise estatistica descritiva,
mostrando sua frequéncia, apresentando os
resultados de forma percentual, revelando
uma inversao nos resultados quando com-
parados a RMME.

Como limitacdes do estudo, pode-se
referir o tempo de andlise deste, o peque-
no numero de 6bitos, a subnotificacao e o
sub-registro dos sistemas de informacoes
do Brasil, além de os dados serem agrega-
dos, impedindo o controle de fatores de

tas limitagdes, observa-se que amortalidade
materna no Rio Grande do Sul apresentou
caracteristicas sociodemogréficas e obsté-
tricas importantes de serem destacadas.

Cabe salientar que neste estudo foi
encontrado um alto percentual de dados
ignorados no SIM, nas varidveis escolarida-
des, cor da pele e estado civil, evidenciando
limitacdo no Sistema de Informacdo. A com-
pletude destas informacgdes pode nortear o
planejamento de pesquisas, politicas pu-
blicas, intervencdes e planejamento, entre
outros. Autores referem que o registro dos
dados no sistema de informacoes de satide
nacional é questionével devido ao déficit de
treinamento dos profissionais ou a falta de
conhecimento da notificagdo, gerando mé
qualidade e subnotificacao®!.

Em funcao dos dbitos serem evitdveis, a
Organiza¢do Mundial da Satde preconiza
como meta a RMM de até 20 6bitos em 100
mil nascidos vivos?. O Brasil tem apresen-
tadovalores superiores ao parametro inter-
nacional. Em estudo sobre a mortalidade
materna nas capitais brasileiras, em 2002,
a RMM foi de 54,3 por 100 mil nascidos
vivos, sendo que no sul do Brasil foi de 42
por 100 mil nascidos vivos®. O presente
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estudo mostrou que, no Rio Grande do Sul,
foram observados valores menores que os
do Brasil, mas no entanto ainda superiores
aos preconizados pela Organizacdo Mundial
da Saude.

No Rio Grande do Sul os coeficientes
da Regressao de Poisson e seus respectivos
intervalos de confianca ndo mostraram
diferencas entre os anos estudados. Deve-
se ressaltar que as diferencas ndo foram
detectadas por que o periodo de coleta foi
muito pequeno e 0s anos muito proximos
entre si. Em estudo realizado no Parang,
no quinquénio 1998-2002, a mortalidade
materna foi 2 a 3 vezes maior nos grupos de
municipios mais pobres. ARMM do Parand
foi calculada em 70,6 por 100 mil nascidos
vivos, destacando-se entre os principais
indicadores de desigualdades sociais e em
saude’.

Nos tltimos anos tém sido formuladas
politicas e programas publicos voltadas
a saude da mulher, como o Programa
de Humanizac¢ao de Parto e Nascimento
(PHPN)'S, a implantacdo dos comités de
mortalidade materna® e o Pacto Nacional
pela Reducao da Mortalidade Materna'”.
Entretanto, estes parecem ter tido pouco
efeito em relacdo aos indicadores mater-
nos, pois as RMM ainda se mantém ele-
vadas, mostrando dificuldades do Brasil
de atingir o objetivo 5 dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM)?2.

No presente estudo, a maior RMM foi
encontrada nas mulheres com idade de
40 a 49 anos. Estudos mostraram um risco
crescente em direcao as faixas etdrias mais
elevadas'®*. Em estudo realizado no Rio de
Janeiro, foi observado que o risco de 6bito
materno em mulheres acima de 40 anos de
idade foi 5 vezes maior do que na faixa etdria
de 20 a 29 anos?.

Observou-se que a maior RMME foi
encontrada nas mulheres com menor esco-
laridade, em especial aquelas com menos de
sete anos. Em estudo realizado no munici-
pio do Rio de Janeiro, no periodo de 1993 a
1996, as mulheres que nao tinham nem um
ano de estudo apresentaram RMM de 164,1
em 100 mil nascidos vivos, e naquelas com

ensino superior o RMM foi de 28,3 em 100
mil nascidos vivos®. Esses dados mostraram
a estreita relacdo entre mortalidade ma-
terna e condi¢des socioecondmicas. Tanto
que, segundo os resultados do presente
estudo, no periodo em questdo, a partir
dos oito anos de escolaridade as razoes de
mortalidade materna se aproximaram ou
ficaram abaixo dos niveis preconizados pela
Organizagao Mundial da Satde.

Em relagdo a raca/cor, a RMME mos-
trou um aumento significativo em relacao
as mulheres pretas, seguidas das pardas.
As causas de morte materna podem estar
relacionadas a predisposicao biolégica das
mulheres pretas para doencas cardiovas-
culares, como a hipertensao arterial®. Mas
também deve-se chamar a aten¢do para as
desigualdades sociais relacionados a difi-
culdade de acesso; para a baixa qualidade
do atendimento recebido; e para a falta
de agoes e capacitagao de profissionais de
saude voltadas para os riscos especificos aos
quais as mulheres pretas estao expostas®?!.
Corroborando estes achados, em estudo
realizado pelo Ministério da Saude, entre
o periodo de 2000 e 2003, as mulheres de
cor preta/parda apresentaram 41,5% dos
6bitos maternos, seguidos das mulheres
de cor branca. Esse estudo mostrou que as
mulheres pretas estavam mais predispostas
as doencas hipertensivas especificas da ges-
tacao (35,3%) emrelacdo as brancas (22,4%);
também os 6bitos por aborto apresentaram
maior ocorréncia entre as mulheres pretas
e pardas (14,2% e 11%, respectivamente)®.

Quanto ao estado civil, a RMME apre-
sentou indices relevantes nas mulheres
sozinhas (vitivas, separadas judicialmente
e solteiras). Entre as mulheres vitivas foram
observados valores até 62,9 em 100 mil
nascidos vivos; as mulheres declaradas se-
paradas judicialmente ou solteiras apresen-
taram RMMEs mais elevadas, mantendo-se
entre 51,8 e 70,8 em 100 mil nascidos vivos.
Entretanto, a andlise ndo fez ajustamento
por idade e o efeito pode estar confundido.
Outros estudos confirmaram que o estado
civil/situacdo conjugal mais vulnerdvel ao
6bito materno foi ndo ter companheiro/
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marido®. A presenca deste achado provavel-
mente pode remeter a seguranca, rapidez e
acesso aos servicos de satide mais eficazes
e eficientes proporcionados pela presenca
do companheiro, evitando complicacoes
graves que possam levar ao 6bito. Desta
forma, a presenca de um companheiro no
periodo gravidico-puerperal torna-se um
fator de protecao relevante na reducgao da
morbimortalidade materna.

Emrelagdo as varidveis obstétricas deste
estudo, o periodo de ocorréncia da maioria
dos 6bitos foi no momento do parto e do
pos-parto imediato, apontando que estes
momentos criticos devem ser adequada-
mente assistidos pela equipe de satde.
Estudos tém revelado que este € o momento
mais vulnerdvel do periodo gravidico-puer-
peral, pois envolve questdes administrativas
e técnicas, como acesso aos servigos de
saude, qualificacdo profissional e tomada
adequada de medidas de intervencao?>2.

Observou-se uma relagdo inversa entre
a mortalidade materna de causas diretas e
indiretas; contudo, ainda em 2007 as cau-
sas diretas predominavam. A hipertensdo
arterial e a hemorragia foram as principais
causas de 6bitos observadas. Estas causas
sdo, em sua maioria, preveniveis com acom-
panhamento no pré-natal e assisténcia ao
parto/nascimento com qualidade adequada
de atendimento. Em estudo mais recente
no Brasil, comparando os indices entre os
anos de 1990 e 2007, entre as causas diretas
foi observada uma reducao de 62,8% para
6bitos maternos por hipertensao; 58,4% por
hemorragia; 46,8% por infeccdo puerperal
e 79,5% por aborto; e, entre as causas indi-
retas, houve uma reducao de 50,7% por do-
encas do aparelho circulatério complicadas
pela gravidez, parto e puerpério®.

Em relacao as causas indiretas do ébito
materno, a Organiza¢do Mundial da Satde
definiu como sendo a morte resultante de
doencas pré-existentes da gravidez ou aque-
las doencas surgidas durante a gestagao e
agravadas por ela?. Em 2006, em outro estu-
do no RS, a AIDS foi apontada como causa
do 6bito materno em 8% dos casos'®. As
causas dos 6bitos maternos vém mudando

ao longo dos anos, mas vérios estudos tém
observado, ainda, o predominio das causas
maternas diretas®?2,

No Relatério de Acompanhamento dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
do Ministério da Saude, a morte materna
por causa obstétrica direta apresentou uma
diminuicado de 56%, de 1990 até 2007, sendo
que a RMM foi de 55,5 por 100 mil nascidos
vivos em 2007; com referéncia a morte
materna por causa indireta, esta apresen-
tou um aumento de 33%, de 1990 a 2000,
mantendo-se estdvel de 2000 a 2007, sendo
este provavel reflexo causado pela melhoria
da investigacao de 6bitos por causas indi-
retas. Desta forma, a relacdo entre causa
direta e indireta vem apresentando uma
diminuicdo; em 1990, a relacdo da causa
direta era 9,4 vezes maior que a indireta; em
2007, esta relagdo foi de 3,2%.

A mortalidade materna, no campo da
satide e dos direitos reprodutivos, € de gran-
de magnitude e transcendéncia, devendo
ser percebida pelos diversos profissionais da
satide e gestores como um fato possivel de
ser evitado. Entretanto, os indicadores tém
mostrado a dificuldade de reducao e con-
trole da morte materna no pais, sendo que
possivelmente nao serd alcancada a meta
prevista pelo quinto Objetivo dos ODMs.
Portanto, algumas acdes e estratégias
tornam-se necessdrias para a diminuicao
da mortalidade materna. Deve ser imple-
mentado o uso de tecnologias por meio da
disseminacdo de informagoes as gestantes
durante o pré-natal. Desta forma, deve-se
incentivar o parto normal sem intervencoes
desnecessdrias, promover a redu¢do da dor
do parto, reservar as cesarianas para os ca-
sos derisco a satiide materna e fetal, buscara
qualificacao profissional em relacdo a gravi-
dez derisco e urgéncias obstétricas, reduzir
as desigualdades na assisténcia, facilitar o
acesso aos servicos de saude, incentivados
pelas politicas ptblicas.

O PHPN é uma das politicas que propoe
assegurar a melhoria do acesso, da cober-
tura e da qualidade do acompanhamento
pré-natal, da assisténcia as gestantes no
parto e no puerpério, e ao recém-nascido,
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na perspectiva dos direitos de cidadania
e isto se fundamenta na humanizacao da
Assisténcia Obstétrica e Neonatal como
condicao primeira para o adequado acom-
panhamento da gestante. O programa tem
como prioridades reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materna e perinatal;
adotar melhorias de acesso, de cobertura

e qualidade do atendimento a gestante e
puérpera; e ampliar as agdes de investimen-
tos para servicos de satide e capacitacdes
para os profissionais'®. A evitabilidade das
mortes maternas é vidvel em nosso pafs,
porém demanda esforcos governamentais
de incentivo as acoes e estratégias voltadas
areducdo da morte materna.
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