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Resumo

O objetivo deste trabalho foi analisar a tendéncia e o perfil epidemiolégico da
mortalidade materna no municipio do Rio de janeiro e nas suas areas de planejamento
no periodo de 1960 a 1990 e subsidiar o planejamento de ag¢des de assisténcia a
saude reprodutiva feminina. As fontes de dados foram as publicagdes e listagens da
Secretaria de Estado de Saude no periodo de 1960-1978 e o Sistema de Informacéao
de Mortalidade do Ministério de Saude, de 1979 em diante. Os dados sobre nascidos
vivos procedem dos Anuarios estatisticos e das estatisticas do Registros Civil do IBGE.
As analises foram realizadas agrupando-se os dados em periodos quinquenais.
Resultado Destaca-se a queda de 70% da mortalidade materna que passou de 180,14
para 52,41 &bitos maternos por 100.000 nascidos vivos(nv), considerando todo o
periodo de 30 anos. Nossas taxas de mortalidade mesmo sem correcdo da
subnotificagdo e do subregistro, encontram-se em patamares semelhantes aos dos
paises desenvolvido nas década de 50/60. Observou-se também uma mudanga no
perfil de causas. No inicio da década de 60,as hemorragias que ocupavam o primeiro
lugar, hoje correspondem a terceira causa mais frequente. Atualmente, a principal
causa de morte materna é a toxemia, seguida das complicagbes puerperais. Ao
desagregarmos as taxas do municipio por areas de residéncia, a Area de
Planejamento 2 (AP2), de maior poder aquisitivo, apresentou a menor taxa média do
periodo, 60,34 obitos maternos por 100.000 nv. A maior taxa foi registrada na AP1 ,
que reune as regides administrativas do Centro e area Portuaria e deve-se
provavelmente a invasao de obitos de outras regides e municipios. Notou-se ainda uma
maior mortalidade nas faixas etarias extremas. Discutiu-se também o impacto da queda
da fecundidade na mortalidade materna.

Palavra-Chave-Mortalidade materna,tendéncia,complicagbes da gravidez,
fecundidade, saude reprodutiva

Abstrat

The objective of this study was to analyze trends and epidemiological profile of maternal
mortality in the municipality of Rio de Janeiro and sub-areas in the period 1960-1990
and contribute to planning the assistance to women's reproductive health. Data
sources were the publications and list of the Secretary of State for Health in the period
1960-1978 and the Mortality Data System of the Ministry of Health, from 1979
onwards. Live births data were from the Annual Report of Statistics and Civil records of
IBGE. Analyses were performed by grouping the data into five-year periods. Results
The study highlights the decline of 70% of maternal mortality, which increased from
180.14 to 52.41 deaths per 100,000 live births (Ib), considering the whole period of 30
years. Our mortality rates, even without correction of underreporting, are similar to
developed countries in the decade of 50/60. We also noticed a change in the profile of
causes. In the early 60's, hemorrhage that occupied the first cause, now represent the
third most frequent cause. Currently, the leading cause of maternal death is toxemia,
followed by puerperal complications. When we analyzed rates by area of residence,
Planning Area 2 (AP2), that had the highest social- economic level, had the lowest
mean mortality rate for the period, 60.34 deaths per 100,000 live births. The highest rate
was observed in AP1, corresponding to the administrative regions of Central and
Harbour area and is happened probably due to invasion of deaths from other regions
and municipalities. It was noted a higher mortality even in extreme ages. It was also
discussed the fertility impact in maternal mortality reduction.

Key words Maternal mortality,trends,pregnancy complications,fertility,
Reproductive health

vii



SUMARIO

CAPITULO 1:1. INtrOAUGAO ..., 1

2. ODJELIVOS oo 4
CAPITULO II: ReVis&o Bibliografica ..........cccoveueeveueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen e 6
< O conceito de Mortalidade Materna ..............cccceeiiiiiiiiii i 6
< O indicador de Mortalidade Materna ............cooooeriiiiiiiii e 9
o Determinantes da Mortalidade Materna ... 16
< Aspectos da Mortalidade Materna no Brasil ..., 27
o Situagao Internacional da Mortalidade Materna ...............cccooeeiiiiieeeeeennn. 39
CAPITULO I Metodologia .......cccociiiiiiiieee e 47
CAPITULO IV: Resultados € DISCUSSEO ........coveveueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeanns 57
CAPITULO V: Consideragdes Finais e Recomendacgdes ...................... 98
Bibliografia = 114
AN 1= (o 1< R 112

viii



CAPITULO I
I.1. - INTRODUGAO

O o6bito de uma mulher, devido a uma causa relacionada a maternidade, é hoje um fato
considerado inaceitavel, principalmente se levarmos em conta que este oObito, na
maioria das vezes, poderia ter sido evitado. A sua ocorréncia representa o final da linha
de uma rede complexa de eventos, que abrangem desde determinantes mais gerais
como o nivel de concentracdo de renda e o desenvolvimento de politicas sociais de
cada época e regidao, até aspectos mais proximais como a percepg¢ao por parte da
mulher, de sua propria saude, e 0 acesso a servicos de assisténcia medica de
qualidade, tanto para as gravidas e puérperas, quanto para aquelas mulheres que

desejam o controle da sua fecundidade.

A morte materna € um evento de grande impacto social, pois a perda da vida desta
mulher desencadeia uma desestruturagcao familiar, ameagando a sobrevivéncia do
recém-nascido e dos seus irmaos, pela auséncia desta mae. Numa determinada area
rural de Bangladesh, foi constatado que apenas 5% das criangas nascidas de maes
cuja causa de morte foi materna, sobrevivem apds um ano de idade (Chen, 1974 citado

por Winnikoff & Sullivan, 1987).

Durante muito tempo, pouca atencédo foi dada a este acontecimento, talvez porque
pensando em termos de numeros absolutos, torna-se dificil dimensionar a extensao do
problema. Mas, a partir do momento em que se realizaram estudos sobre a
epidemiologia da Mortalidade Materna e as suas repercussdes sociais foi possivel

reconhecer a existéncia de uma situagcdo dramatica, até entao silenciosa.

A “Década da Mulher”, promovida pela Organizagdo Mundial de Saude, entre 1976 e
1985, possibilitou o incentivo a varias investigacbes sobre o tema, reconhecendo a
gravidade dos problemas ligados a maternidade e a urgéncia das suas solugdes.

(Armstrong, 1989).



A Conferéncia Mundial sobre “Maternidade sem Risco”, ocorrida em Nairobi, 1987, teve
como objetivo “centrar a atencédo de todos na mortalidade materna e também mobilizar
uma acgéo imediata e concentrada nos planos nacional e internacional, para impedir

que se prossiga esta tragédia de meio milhdo de mortes por ano” (Starrs, 1987).

Nestes encontros foram apresentadas estimativas da taxa de mortalidade materna por
regidao do mundo, evidenciando que os niveis de mortalidade dos paises em
desenvolvimento s&o cerca de 15 vezes maiores que dos desenvolvidos,
acompanhando de maneira inversa a distribuicdo da riqueza, como se evidencia na
discussdo sobre estratégias de desenvolvimento econémico e saude da mulher e da

crianga (Uyanga, 1990). (Figura 1)
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Estas diferencas colocam explicito o carater evitavel daquelas mortes, na medida que
exista a disponibilidade do conhecimento e tecnologia apropriados de atencéo a saude

e um bom padrao socio-econdmico da populagéo.

Poderia se dizer que a realizagao destas conferéncias e investigagdes coincidiram ou
foram resultados do aparecimento em alguns paises do movimento de mulheres
organizadas por um tratamento social mais justo. Esta participacdo também foi decisiva
para a incorporacdo do conceito de Assisténcia Integral a Saude da Mulher e na
reivindicacdo da Saude Reprodutiva enquanto um Direito e ndo uma estratégia para o
controle do crescimento populacional. Estes aspectos sdo fundamentais para qualquer

iniciativa que vise reduzir a mortalidade materna.

Dentro deste ponto de vista, o Conselho Nacional de Direito da Mulher respondendo a

Campanha de Prevencdo da Morbimortalidade Materna de 1988/1989, promoveu o
2



Encontro Nacional de Saude da Mulher. Explicitou-se o carater politico da questao, e a
sua dependéncia de transformacgdes sociais mais amplas, que “acabem com a miséria,
a desnutricdo e a subordinagdo da mulher, dando-lhes condi¢cdes concretas de decidir
se quer ter filhos e, no caso de o desejar, ndo ter de pagar com a vida a concretizagéo
deste desejo” (Barroso, 1989). Além da Mortalidade materna, foram abordados temas
de extrema relevancia como assisténcia ao parto e a questado dos partos cesareos, o

aborto e a contracepc¢ao no Brasil.

Nesta época, realizaram-se também seminarios regionais, promovidos pelo Ministério
da Saude, com o objetivo de aprofundar o conhecimento sobre a mortalidade materna
e incentivar a criagcdo dos Comités de Prevencido entre os profissionais de saude
ligados a esta area. O principal saldo desta mobilizagdo nacional foi certamente o
surgimento dos Comités de Prevencédo da Mortalidade Materna em S&o Paulo (1988),
no Rio de Janeiro (1988), Parana (1989), no Ceara (1992) e Distrito Federal (1993). A
partir dai, os outros estados tem debatido a possibilidade de num periodo breve

organizarem 0s seus comités.

Apenas nos estados do Parana e principalmente em Sao Paulo vém se realizando
trabalhos regulares, trazendo importantes subsidios para uma avaliagao local e para

sugestao de adequadas medidas para redug¢ao do problema.

Em relagdo ao Rio de Janeiro, este processo se encontra bastante atrasado, pois as
tentativas de organizacdo do Comité de Prevengcao da Mortalidade Materna esbarram
constantemente na permanente crise politica do estado, em particular, na do setor

publico de saude, prejudicando a continuidade dos trabalhos.

Além disso, embora haja pouca informacgao sobre o quadro da Mortalidade Materna no
estado, as estimativas apontam para uma taxa de 5,6 Obitos maternos para cada
100.000 nascidos vivos (1988), considerada elevada, principalmente se levarmos em
conta que se tratam de dados oficiais. Observou-se que o risco de uma mulher vir a
morrer por uma causa associada ao ciclo gravido na capital era 1,5 vezes menor do

gue nos demais municipios do estado (Silva, 1992). Neste trabalho foram analisadas as

3



taxas de mortalidade do estado e do municipio do Rio de Janeiro, durante 10 anos

(1977-1987).

Diante deste quadro, tivemos despertada a curiosidade de conhecer como este
indicador se comportaria se 0 estendéssemos para o passado e até o presente o
periodo de analise, buscando identificar alguma mudang¢a no padrao da Mortalidade
Materna e sugerir a que fatores tais transformacgdes poderiam estar relacionadas.
Suscitou também o interesse de trabalhar com areas geograficas menores, procurando

captar suas especificidades, para possibilitar uma intervengcdo mais concreta.

Este trabalho vem se somar ao esfor¢co da Secretaria Estadual de Saude, através do
programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher, para se retomar o funcionamento
do Comité Estadual de Prevengédo da Mortalidade Materna, que se encontra totalmente

desarticulado.

Junta-se também a Coordenadoria de Informacgéo, cujo Departamento de Dados Vitais
vem sistematicamente divulgando dados sobre indicadores de mortalidade. Existe uma
expectativa de que as analises realizadas pelos municipios venham retroalimentar o

sistema, melhorando a qualidade das informacdes produzidas.

Recentemente, no municipio do Rio de Janeiro, os profissionais responsaveis pelo
Programa de Saude da Mulher vém se preparando para desenvolver uma investigagao
dos 6bitos de mulheres em idade fértil, com destaque para aqueles que possivelmente

se associam as causas maternas.

O conhecimento da distribuicdo espacial das causas de o6bitos por complicacdo da
gravidez, do parto e do puerpério e da sua evolugdo no periodo de 1960 a 1990, no
municipio do Rio de Janeiro, visa corresponder a uma necessidade urgente de planejar
a assisténcia a saude da mulher nesta cidade, servindo como uma referéncia para todo
o estado. O comportamento da Taxa de Mortalidade Materna nas areas de
Planejamento pode subsidiar a definicdo de areas prioritarias para alocacdo de

recursos, e para monitoramento da qualidade da assisténcia médica prestada.



l.2. - OBJETIVOS

- OBJETIVO GERAL:

Analisar o perfil epidemiologico da Mortalidade Materna no municipio do Rio de Janeiro
€ nas suas areas de planejamento no periodo de 1960 a 1990.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Descrever a evolugao da taxa de Mortalidade Materna no municipio do Rio de Janeiro e
nas suas areas de planejamento no periodo selecionado.

Identificar as principais causas de Mortalidade Materna no periodo.

Determinar os grupos etarios com maior risco de morrer por causa associada ao ciclo
reprodutivo.

Estabelecer as areas de planejamento com maior Mortalidade Materna.

Discutir o papel de fatores so6cio-econémicos como nivel de renda e escolaridade na
distribuicao espacial dos ébitos maternos.

Identificar fatores que possam estar relacionados ao perfil epidemiolégico existente.



CAPITULO II: REVISAO BIBLIOGRAFICA

I.1. - CONCEITO DE MORTALIDADE MATERNA: CONTROVERSIAS

O processo de reprodugao, embora sendo fisiolodgico, traz consigo algum nivel de risco
para a saude e para a vida da mulher, risco este que muitas vezes ndo pode ser
eliminado, nem previsto. Mas esta parcela € pequena, pois grande parte das
complicagbes passiveis de surgir durante a evolugido da gravidez, do parto e do
puerpério, desde que detectadas precocemente e tratadas apropriadamente, previnem

0 Obito materno. (OMS, 1985)

O conceito de 6bito materno adotado aqui é o recomendado pela Organizagdo Mundial
de Saude, que considera como Morte Materna “a morte de uma mulher durante a
gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apoés o término da gravidez,
independente da duragdo ou localizagdo da gravidez, devido a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez, porém nao devido a causas acidentais ou

incidentais”.

Correspondem as afecgdes descritas no Capitulo XI da Classificacdo Internacional de
Doencgas (92 Revisao): Complicagdes da Gravidez, do Parto e do Puerpério. (OMS,

1978)

A Mortalidade Materna pode ser classificada em dois grupos:

- A Morte Obstétrica direta: aquela resultante de complicagdes obstétricas na gravidez,
parto e puerpério, devido a intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou devido a

uma cadeia de eventos resultante de qualquer das causas acima mencionadas.

- A Morte Obstétrica indireta: “aquela resultante de doencas existentes antes da
gravidez ou de doengas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo devido a
causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisiolégicos”. (OMS,

1975)



Esta definichio de Morte Materna vem sendo criticada, pois n&o contribui para o
conhecimento de todos os Obitos relacionados ao ciclo gravidico-puerperal,
principalmente ao restringir o periodo pds-parto a 42 dias e ao n&o incluir as causas

maternas nao-obstétricas.

Entende-se por causas nao-obstétricas, as causas acidentais ou incidentais
relacionadas com patologias, que até o momento supde-se que tenham o seu

agravamento independente do processo de gestagao. (OMS, 1975)

Existem algumas definigbes alternativas. Assim, por exemplo, a Federagao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia define como obito materno toda morte
feminina ocorrida entre a gravidez e o puerpério, portanto um conceito mais amplo que
o definido anteriormente. Esta informagao pode ser importante para paises que foram

bem sucedidos na redugao das causas diretas e indiretas.

Basicamente, apenas as investigagbes de oObitos permitem identificar a presenca de
gravidez recente em mulheres, que morreram por causas diferentes da materna. Na
Franca e nos Estados Unidos, cerca de 10% dos 6bitos com histéria de gravidez estao

neste grupo. (Bouvier-Colle, 1991; Rochat, 1988)

Em relagcdo ao periodo pds-parto, um trabalho pioneiro em nosso pais, realizado em
Sao Paulo, em 1986, a partir de investigagdes domiciliares e Hospitalares, verificou que
11% das mortes por causa materna ocorreram no periodo posterior aos 42 dias apés o

parto e antes de um ano (Laurenti, 1988).

Nos ultimos anos, os recursos do tratamento intensivo estenderam o tempo de
sobrevida da mulher nos casos maternos graves. Prevendo estes casos, a Décima
Revisdo, da Classificacdo Internacional de Doencas, ja aprovada em reunido
internacional e que devera ser implantada no proximo ano, incorporou duas novas

categorias:



- Morte, por qualquer causa obstétrica, que ocorre entre 42 dias e 1 ano, apds o

parto.

- Sequelas de causas obstétricas diretas, morte por qualquer causa obstétrica direta

gue ocorra um ano ou mais, apos o parto. (OMS, 1992)

Apesar de considerarmos pertinentes a ampliagdo do conceito, ndo sera possivel
incorpora-la no nosso trabalho, pois tais informag¢des nao estao disponiveis nas atuais

Declaracbes de obitos, fonte primaria na qual baseamos nosso estudo.



I1.2. — O INDICADOR DA MORTALIDADE MATERNA

O indicador mais usual nos estudos sobre o tema é a Taxa de Mortalidade Materna.
Enquanto um indicador de saude, possibilita avaliar a qualidade da assisténcia médica
prestada as mulheres durante a gravidez, o parto e o puerpério. Porém, o estudo do
seu comportamento em diferentes periodos e lugares, permite afirmar que ele
ultrapassa os limites de um simples indicador de saude, tornando-se em uma medida

indireta das condi¢des socio-econdmicas.

Quando as mortes maternas sdo analisadas, questdes relacionadas ao conjunto da
saude reprodutiva feminina devem ser necessariamente abordadas, dentre elas
citamos o problema do aborto e do uso de métodos contraceptivos e dos seus riscos

correlatos.

A taxa de Mortalidade Materna constitui, portanto, importante instrumento para avaliar a

saude reprodutiva, apesar de restringir-se ao risco obstétrico.

O indicador de Mortalidade Materna vem sendo referido por inumeros autores como
Razao de Mortalidade Materna. (Atrash, 1990; Koenig, 1988; Dorfman, 1990) De fato
define-se uma Razao, quando o numerador e denominador se referem a objetivos
diferentes, e um ndo esta incluido no outro. Ja o conceito de taxa esta associado a
mudanga de uma situagdo, em um determinado tempo e lugar, e equivale a uma

medida de velocidade de um processo. (Elandt-Johnson, 1975)

Nossa medida se enquadra mais adequadamente nesta definicdo de Razao porque,
enquanto no numerador sao computados todos os oObitos maternos ocorridos num
determinado periodo, no denominador ndo estara o conjunto da populagdo de risco
(todas as mulheres gravidas ou puerpéras dentro deste mesmo periodo) e sim o total
de nascidos vivos. Considerando implicitamente que cada recém-nascido

corresponderia uma mae. Para calcularmos a populagao, seria necessario ter acesso a



um dado fidedigno sobre os abortos e natimortos, informacao esta néo é registrada na

maioria dos paises.

Por isso, convencionou-se considerar apenas os nascidos vivos como uma “proxy”

(variavel substituta) daquela populagdo em risco num determinado momento e a partir

dai, definir o indicador enquanto uma taxa.

Assim, escreve-se:

n° de 6bitos maternos
TAXA DE MORTALIDADE MATERNA*= X 100.000
n° de nascidos vivos

*(para um dado periodo e regidao geografica)

Fortney (1987) também critica esta definicdo e sugere que a verdadeira taxa de
Mortalidade Materna deveria contemplar o risco de uma mulher em idade fértil vir a
morrer por uma causa materna e, para isto, propde que no denominador estejam todas
as mulheres na faixa etaria de 15-49 anos, o que corresponde a taxa especifica de
mortalidade por causa materna para o grupo de mulheres em idade fértil. (TMECM)
Este indicador seria uma medida-resumo da prevaléncia da gravidez — taxa de
Fecundidade Geral — e do risco de morrer como resultado desta gravidez (Taxa de

Mortalidade Materna — TMM), como também sugere Trussel (1984):

) numero de 6bitos maternos
TAXA DE MORTALIDADE ESPECIFICA = X 10°
POR CAUSA MATERNA (TMECM) mulheres em idade fértil

Dividindo-se o numerador e o denominador pelo mesmo numero, no caso pelo numero

de nascidos vivos, teremos:

N° de 6bitos maternos / N° de nascidos vivos
TMECM = X 10°
mulheres em idade fértil / nUmero de nascidos vivos

numero de 6bitos maternos numero de nascidos vivos
TMECM = X
numero de nascidos vivos mulheres em idade fértil
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Portanto, o primeiro fator representa a Taxa de Mortalidade Materna e o segundo fator
corresponde a Taxa de fecundidade Geral (n° de nascidos vivos / mulheres em idade
fértil), para um dado periodo e regido, temos entao a relagao entre Taxa de Mortalidade

Especifica por causa Materna e a Taxa (Raz&o) de Mortalidade Materna.

TMECM =TAXA DE MORTALIDADE MATERNA x TAXA DE FECUNDIDADE

Ao sintetizar estes dois aspectos em um unico indicador (TMECM), fica-se limitado na
interpretacédo dos resultados, quando se compara diferentes areas, pois se ganhamos
em conhecer o risco na populagcao feminina como um todo, perdemos em identificar a
que aspecto atribuir um determinado nivel de mortalidade especifica por causa
materna. Apesar de muitos dos fatores intermediarios da fecundidade serem comuns
ao da mortalidade materna, existe um aspecto — a Assisténcia Obstétrica - , exclusivo
da Mortalidade Materna, que define a sua magnitude. Isto €, uma situagao onde a taxa
de Mortalidade Especifica por Causa Materna é elevada, poderia ser resultado de uma
taxa de Mortalidade Materna alta e uma taxa de fecundidade baixa ou vice-versa. Qual
fator seria preponderante: a alta fecundidade ou a alta Mortalidade Materna? Que

medida seria mais eficiente: o planejamento familiar ou a assisténcia obstétrica?

Para o Brasil, consideramos necessario manter o indicador tradicional de Mortalidade

Materna; torna-se porém urgente comecgar a trabalhar com indicadores que megam

outros tipos de risco reprodutivo.
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11.2.1. O SUBREGISTRO

Para um estudo comparativo, os dados de mortalidade materna devem ser olhados
criticamente, e ser considerada a qualidade dos sistemas de informacdo onde foram
gerados. Na maioria dos paises, as taxas se encontram subestimadas, e acredita-se
que quanto mais grave a situagdo, maior o nivel de notificagcdo. Mas nao se deve

pensar entretanto que este problema seja exclusivo dos paises periféricos.

Num estudo sobre o subregistro de 6bitos maternos na Franga, constatou-se que dos
54 casos ocorridos de dezembro/1988 a margo/ 1989, apenas 24 eram do
conhecimento do Registro Nacional de Causa de Morte, correspondendo a um

desconhecimento de 56% do total ocorrido (Bouvier-Colle, 1991).

Em Nova lorque, apesar de ja funcionar desde 1983/1984, um sistema de rotina para
identificagdo do débito materno através de um campo especifico da Declaragdo de Obito
(D. O.), a partir de outros métodos como revisao da D. O. E de prontuarios médicos, foi
possivel detectar 14% de 6bitos

maternos a mais (Allen, 1991).

No Brasil, estimou-se em 1980 que, se todos os municipios informassem regularmente
suas estatisticas de mortalidade, a taxa de mortalidade materna corresponderia a 154,3
Obitos para 100.000 nascidos vivos. Segundo os dados oficiais, esta taxa n&o

ultrapassou 70 6bitos por 100.000 (Siqueira, 1980).

Em relagdo aos estados, investigacbes revelaram cerca de metade dos Oobitos
maternos no municipio de S&o Paulo e no Parana ndo chegavam ao conhecimento das

autoridades sanitarias (Laurenti, 1990; Braga, 1992).

No Rio de Janeiro, a informacao sobre os 6bitos maternos de 8 maternidades publicas,
obtidas através do formulario denominado Histdria Clinica Perinatal, foi comparada com
uma listagem de obitos maternos da area metropolitana com base nas Declarag¢des de

Obitos, sendo evidenciado um subregistro de 68% dos 6bitos (Russomano, 1989).
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Como este resultado se refere apenas aos anos de 1987 e 1988, ndo podemos
extrapola-lo para toda a série estudada, sobretudo para os anos mais distantes, serve
porém de alerta na medida em que provavelmente a tendéncia seja redugao e nao de

aumento do subregistro com o tempo.

Sabe-se que, desde 1988, vem se desenvolvendo um trabalho sobre Mortalidade
Materna no Departamento de Dados Vitais — SES, que repercutiu na equipe
responsavel pela classificacdo e codificagdo dos o6bitos, fazendo com que fossem
valorizadas todas as informagées contidas nas Declaragdes de Obito, identificando um

numero maior de causas maternas e, consequentemente, reduzindo o subregistro.

De qualquer modo, é provavel que a situagao real seja ainda: mais dramatica do que
sera apresentada aqui, pois nos limitamos aos dados oficiais obtidos das Declaragdes

de Obitos.

De uma maneira geral, as causas de subregistro so:

- erro de selecao da causa basica pelos codificadores;

- preenchimento incorreto da Declaragdo de Obito pelos médicos obstetras e clinicos
que atendem a mulher com aborto, a gestante ou a puerpéra em casos de
emergéncia ou agravamento do quadro de saude;

- existéncia de regides que informam irregularmente os 6bitos ocorridos ao sistema

de mortalidade.

No Brasil, o Sub-Sistema de Informagdo da Mortalidade apresenta cobertura
insuficiente, principalmente nas regides Norte e Nordeste. No Rio de Janeiro, pode-se
atribuir o subregistro aos dois primeiros itens, ja que a cobertura dos municipios chega

a 100%.

Estes fatores determinam que varios casos de abortos, hipertensdo, hemorragias e
infeccao associados a gravidez, ao parto e ao puerpério permanegam ignorados, sendo

classificados em outros capitulos da Classificacdo Internacional de Doengas. Por isto,
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alguns autores, como Laurenti (1988) e Allen (1991), sugerem uma lista de “Causas
Maternas Presumiveis” definida como um conjunto de causas basicas de o6bito em
mulheres em idade fértil que poderiam indicar sequelas diretas de causas maternas
nao declaradas’. Em funcdo da nossa experiéncia na codificagéo e investigacédo de
Declaragdo de Obito, destacariamos as seguintes causas como freqiientemente
associadas a complicagbes de gravidez, do parto e do puerpério enquanto causas
terminais:

Septicemia, Pelviperitonite, Hemorragia Aguda, Coagulagdo Vascular Disseminada,
Cardiomiopatia, Hemorragia Cerebral, Embolia Pulmonar, Choque Anestésico, Edema

Agudo de Pulmao e Insuficiéncia Cardiorespiratoria.

Estas afeccbes quando declaradas como unica causa sao classificadas no Capitulo |
(Doengas Infecciosas e Parasitarias) e no Capitulo XVI (Sintomas, Sinais e Afeccdes

mal definidas).

As investigagbes dos Obitos de mulheres em idade fértil realizadas pelos Comités de
Prevencdo da Morte Materna constituem um passo importante para a redugdo do

subregistro.

e Lembramos que a Declaracdo de Obito reserva trés linhas para determinacao

da causa morte, podendo-se descrever a causa direta da morte, a causa
antecedente intercorrente e, por Ultimo, a causa antecedente Dbasica. A
Organizacdo Mundial de Saude define como causa basica, “a doenca ou lesdo que
iniciou a cadeia de acontecimentos que conduziram a morte”. (OMS, 1975)
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Para algumas, a investigagao poderia se tornar viavel caso se restringissem as causas
maternas presumiveis, 0 que embora limitado traria uma importante contribuicdo para a

qualidade da informacgéo sobre a morte materna.

Acreditamos que a implantagdo do novo modelo de Declaracdo de Obito, no qual o
Ministério da Saude atende a solicitagdo de diversos profissionais ligados a este tema e
incorpora um campo especifico — onde se indaga no caso de 6bito feminino em idade
fértil se a mulher estava gravida na hora da morte ou nos ultimos 12 meses — podera
contribuir para melhor identificagdo do obito materno. Cabe ressaltar que para isso
devera haver treinamentos, principalmente para os médicos dos Servigos de

Obstetricia e Emergéncia.
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I.3. DETERMINANTES DA MORTALIDADE MATERNA

Baseados nos modelos propostos para o estudo da fertilidade e de sobrevivéncia de
criangas menores de 5 anos, McCarthy & Maine sugerem uma estrutura de analise dos
Determinantes da Morbimortalidade Materna para os paises subdesenvolvidos. (vide

Quadro1)

Este modelo visa resumir a discussao existente sobre o tema, organizando as causas

da Mortalidade Materna em 3 niveis:

A. DETERMINANTES GERAIS, onde estdo situados os fatores culturais e soécio-

econdmicos.

B. DETERMINANTES INTERMEDIARIOS, que correspondem aos aspectos
relacionados a saude geral da mulher, suas caracteristicas reprodutivas e ao

acesso e utilizacdo dos servigos de saude.

C. “RESULTADOS” (Outcomes), que seriam o produto da combinagdo dos dois

niveis anteriores. Este nivel corresponde a gravidez propriamente dita, sua

complicacado e a morte / sequela grave.
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QUADRO 1

ESTRUTURA DE ANALISE DOS DETERMINANTES DA
MORTALIDADE / MORBIDADE MATERNA

DETERMINANTES GERAIS

CONDICAO SOCIAL
FEMININA

Educacéo
Ocupacgéo

Renda

Autonomia legal e
social

CONDICAO SOCIAL DA
FAMILIA NA
COMUNIDADE

Renda familiar
Propriedade
Educacgédo dos
membros
Ocupagado dos

membros
00 000000000 OCOGIOGIOSINOGIOSNOIOSNOIIOS

000 0000OCOOCGCOINOGOOIOOIONONOEOITOIO
CONDICAO SOCIAL DA
COMUNIDADE

H

Renda bruta
Recursos das
comunidades
(médicos,
hospitais,
ambulidncias)

FONTE: McCarthy J.

Determinants of
Planning, 1992, 23 (1), 23-33.

.

--

DETERMINANTES INTERMEDIARIOS

CONDICOES GERAIS DE SAUDE

Estado nutricional (anemia,
peso)

Doencas infecciosas e
parasitarias

Outras patologias crodnicas
(diabetes, hipertensé&o)
Histéria prévia de
complicagdo da gravidez

STATUS REPRODUTIVO

Idade
Paridade

Estado civil
00 000000000 000CFOCFOONOGNOIONONONONONOINONONONOOS
00 0000000 0000COCOCEOIEOGOOINOONONOINONOINOPEOIEOPEOOPOTOIO

ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

Localizagdo dos servigos
para:

- planejamento familiar
pré-natal

! - outros cuidados

b Complexidade dos servigos

! disponiveis

! Qualidade da assisténcia

: Acesso as informagdes sobre
{ os servigos

H"‘."HH".*HH"."HH— — e e —

'................................

00 0000000000 O0OCPOEONOEONONONONOEONONOEONOEEOOOO
CONDUTA RELACIONADA AOS
CUIDADOS DE SAUDE

Uso do planejamento familiar
Uso do pré-natal

Uso de assisténcia moderna
para o trabalho de parto e
parto

Uso de praticas tradicionais
prejudiciais a saude

Uso de aborto induzido
ilegalmente

RESULTADOS

GRAVIDEZ

+ FATORES DESCONHECIDOS OU IMPREVISTOS

\

COMPLICAGAO

Hemorragia
Infeccgéo

Hipertengéo
associada a
gravidez

Trabalho de parto
obstruido
Rutura uterina

MORTE /

INCAPACIDADE

& Maine, D. “A Framework for Analysing the

Maternal Mortality”, Studies

in

Family
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I.3.A. DETERMINANTES GERAIS:

Ao nosso ver, as condicbes que definem o patamar de risco esperado para as
mulheres no ciclo gravidico puerperal se localizam principalmente no nivel de

Determinacao Geral.

Entre estas condicbes, destacam-se o nivel de renda da populagdo e a forma como
esta renda é distribuida entre as diferentes camadas sociais. Além disso, s&o
importantes os investimentos de recursos nas areas sociais (educagao, saude,

habitagao) e o “status” da mulher na sociedade.

Diversos autores nacionais e internacionais ja ressaltaram a relagao existente entre
pobreza e altas taxas de mortalidade, proporcionando grandes diferenciais entre os
paises desenvolvidos e subdesenvolvidos (Ozumba, 1988; Royston & Armstrong, 1991;

Starrs, 1987; Pinto & Ribeiro, 1991).

Alguns indicadores selecionados a partir do Relatério sobre Desenvolvimento Mundial,
de 1992, demonstram que apesar do impacto que o nivel de renda exerce sobre a
saude feminina, observam-se grandes variagdes entre paises de uma mesma faixa de
renda (baixa, média, alta). Esta classificacdo baseia-se no Produto Nacional Bruto per-

capita dos paises. (tabela 1)
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TABELA 1

Relagdo entre PNB “per capita” de diferentes paises e alguns
indicadores de satude - anos 80

Taxa de % partos Taxa
Renda US $ Pais Fec.Total Hab. /med assist M.M.
1990 1984 1985 1980
Menor 610 Nigéria 6.0 6.410 ... 1.500
(baixa) In§ia 4.0 2.520 33 500
China 4.8 1.010 . 44
610 - 2.499 Roménia 2.2 570 99 180
(média baixa) Argentina 2.8 370 - 85
Costa Rica 3.1 960 93 26
2.500 - 7.620 México 3.3 ... ... 92
(média alta) Brasil 3.2 1.080 73 150
Maior 7.620 Canada 1.7 390 99 2
(alta) Kuwait 3.4 640 99 18

Hab/med: n° de habitantes por médico

[}

% partos assist.: Percentual de partos que recebem assisténcia médica
Taxa M.M.: Taxa de Mortalidade Materna por 100.000 nascidos vivos
Fonte: Relatdério sobre o desenvolvimento mundial, Banco Mundial, 1992.

Vale comentar o caso da Costa Rica, que apesar de situar-se numa faixa de renda
média baixa, apresenta uma taxa de Mortalidade Materna de 26 O&bitos para cada
100.000 criangas nascidas vivas, uma das menores taxas da América Latina. Brasil e
México, que possuem um padrdo de renda mais elevados apresentam,
respectivamente, taxas de Mortalidade Materna cerca de seis e quatro vezes maiores

que a de Costa Rica.

Outros fatores repercutem sobre a relacao entre pobreza e mortalidade. No exemplo da
Costa Rica, destaca-se o papel dos investimentos realizados pelo governo em politicas
sociais. No contexto latino americano, Costa Rica é o pais que dedica maior proporgao
da despesa do governo central a Saude (32%), enquanto que o Brasil reserva apenas
6,7% e o México 1,9%, na década de 80. Deve-se atentar que nao estdo sendo
informados aqui os investimentos dos governos estaduais e municipais(Banco Mundial,

1993).

Porém, ainda sao raros os trabalhos que analisam as variaveis sécio-econémicas e
suas respectivas influéncias sobre a Mortalidade Materna, dentro de uma mesma

populacao(Volochko, 1992; Dorfman, 1990).
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Dorfman (1990) identifica uma taxa de mortalidade materna 4 vezes maior na
populacdo negra de Nova lorque (1981 — 1983) em relagdo a populagdo branca. Ele
sugere que as minorias raciais ndo recebem assisténcia meédica adequada e nao
desfrutam de boa saude, concluindo que “o poder aquisitivo e a educagao ditam a
qualidade e a quantidade dos servigos de saude oferecidos e isto € mais decisivo do

que a cor da pele”.

Volochko(1992) observa uma diferenca de perfil de classe social entre as mortes
diretas e indiretas ocorridas em 1988, na regiao SUS4 de Sao Paulo. Existe uma maior
proporcdo de mulheres da pequena burquesia® falecendo de causas indiretas do que

de causas diretas.

Ainda dentro dos determinantes gerais, e agravando a situacdo do baixo
desenvolvimento sdcio-econdmico, existem as questdes relacionadas ao nivel
educacional e a discriminacdo social sofrida pelas mulheres, que as colocam em

termos de saude numa situacao desprivilegiada.

Quanto ao nivel educacional, é reconhecido o seu impacto sobre a mortalidade
materna. A educacgao age prevenindo o obito através de diversos mecanismos e sendo
que sua influéncia sobre a utilizagdo dos servigos de saude, um dos mais importantes.
Num inquérito realizado na Etidpia, em 1983, destacou-se que a assisténcia pré-natal
era 2,5 vezes mais freqiente em mulheres alfabetizadas do que analfabetas (Kwast,

1988).

Analisando fatores de risco para os 6bitos associados a causas maternas ocorridos na
Nigéria (1989-1991), verificou-se que o risco de morte para mulheres com instrugao
primaria ou secundaria equivalia aproximadamente a um terco do risco de mulheres
analfabetas (Okonofua, 1992). Na Jamaica, a frequéncia de morte por hemorragia e
toxemia era 4 vezes maior para mulheres com instrugdo primaria em relagdo aquelas

de nivel secundario (Golding, 1988).
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Adetoro (1987) refere que numa revisdo de O&bitos maternos em um Hospital
Universitario da Nigéria, dos 87 casos de rutura uterina em admissdes de emergéncia,

72 casos correspondiam a mulheres analfabetas.

Quanto a discriminacdo da mulher, pode-se evidencia-la quando os padrdes femininos
educacionais, de renda salarial, de atividade profissional e de autonomia social e legal

sao comparados com os padrdes masculinos.

Segundo a publicagdo “Mulheres Latino Americanas em Dados’(Flacso, 1993),
comparando com outros paises da America Latina, no Brasil se encontra uma maior
diferenga salarial entre os sexos. Em 1988, a média salarial do conjunto do pais para

os homens representava mais que o dobro da média feminina.

Nos ultimos anos, embora as mulheres tenham elevado seu nivel educacional, elas
permanecem discriminadas de forma generalizada no mercado de trabalho. Mas,
certamente aquelas das faixas de renda inferiores, sentem mais intensamente os
prejuizos deste tipo de discriminagdo sobre a sua saude. Os nossos elevados indices

de mortalidade materna corroboram esta afirmacgéo.

Embora faca parte do referido modelo, optamos por nao discutirmos aqui o
componente familiar dos determinantes gerais, pois atribuimos a ele um papel
secundario, quando comparado com os outros dois componentes: renda e recursos da
comunidade e condigao social das mulheres. Porém, destacamos que no Brasil, uma
importante parcela (18%) das familias sao chefiadas por mulheres e que mais da
metade (61%) deste grupo tinha renda menor que um salario minimo. (FIOCRUZ,

1986)
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1.3.B. DETERMINANTES INTERMEDIARIOS

Estes determinantes estédo relacionados com a morte e a complicagdo da gravidez de
uma forma mais direta. Correspondem as expressbes e particularidades dos

determinantes anteriores no nivel geral.

Os determinantes intermediarios foram classificados em seis grupos

I.3.C. CONDIGOES GERAIS DA SAUDE DA MULHER

Patologias pré-existentes podem induzir a uma situagdo de gravidez de alto risco. As
cardiopatias, as doengas infecciosas, anemias e desnutricdo so as patologias que, com

maior frequéncia, complicam a evolugao da gestacao.

Destacamos a doencga cardiaca, porque é descrita como sendo o principal grupo de
enfermidade associado as causas obstétricas indiretas. Um estudo sobre doenca
cardiaca na gravidez numa maternidade paulista, referéncia para o Estado de S&o
Paulo e para o pais, detectou que do total de 16.423 pacientes gravidas, internadas no
periodo de 1979 a 1989, 694 tiveram o diagndstico de gravidez associada a
cardiopatia. Metade destas cardiopatias tinham etiologia reumatica, enquanto 20% era
de origem chagasicas, correspondendo a uma letalidade de 1,7% (12/694). Nesta

casuistica, a cardiopatia constituiu a Segunda causa de morte materna. (Feitosa, 1991)

Sem duvida, esta proporgéo ultrapassou o que se encontra na populagao geral, pois
trata-se de uma instituicdo que atrai maior numero de pacientes “de risco” nesta area.
Por outro lado, estas gestantes cardiopatas tém acesso a uma assisténcia de melhor

qualidade, o que contribui para a redugao do risco de morte.

I1.3.B.2. STATUS REPRODUTIVO

Talvez as condigdes reprodutivas sejam aquelas cuja a associagdo com a mortalidade

materna esteja melhor estabelecida. Varios trabalhos descrevem o aumento da
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Mortalidade Materna tanto nas mulheres primiparas quanto nas de alta paridade.
Também é bastante conhecida a relagao existente entre a ocorréncia do maior numero

de obitos em idades extremas. (OPS, 1985; Trussel & Plebey, 1984)

Em Bangladesh, a analise do efeito da paridade sobre a saude materna permitiu
identificar um maior risco para as primiparas (720 O6bitos por 100.000 n.v.),
independentemente da idade; para as mulheres com 2-3 gestacdes, este risco caiu a

metade. (Chen, 1974 citado por Trussel & Plebey, 1984)

O risco mais elevado se concentra em primeiro lugar na faixa etaria acima de 35 anos,
e em segundo lugar entre as mulheres mais jovens, abaixo de 20 anos. De modo geral,

este resultado se repete para diferentes paises e periodos (OPS, 1988) (Tabela 2).

TABELA 2

Taxa de mortalidade materna especifica por idade
em diferentes paises e periodos

Pais e Idade da mulher .
Ano <20 20-24 25-29 30-34 35-39 Maior 40
México

1961-1963 204.2 128.4 127.7 196.3 280.2 384.3
1970-1972 136.0 85.9 100.7 142 .6 232.0 246.2
EUA

1951-1953 51.7 34.5 45.0 78.0 137.8 269.5
1970-1972 13.7 9.2 13.5 25.1 55.2 85.2

Fonte: Publicacdo Cientifica n°® 488, OPS, 1985.

Na populagdo americana, a mortalidade materna em negras e brancas também
seguem esta tendéncia geral: maiores taxas nas faixas extremas. Todavia, na medida
que aumenta a idade, crescem os diferenciais entre os dois grupos, com a taxa entre
negras de 20-24 anos aproximando da taxa de mortalidade de brancas de 35-39 anos

(Atrash, 1990).

Gestacoes em idades extremas e a alta paridade estdo fortemente associadas ao

padrao socio-econdmico, o que dificulta determinar o efeito isolado de cada fator.
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1.3.B.3. - O ACESSO AO SERVIGO DE SAUDE

O conhecimento médico necessario para previnir o 6bito materno ja se encontra
disponivel e desenvolvido: antibiéticos para controle de infecgao, transfusao sanguinea
para o controle das hemorragias, técnicas cirurgicas seguras para a cesariana, terapia
intensiva no tratamento de choque e métodos contraceptivos para aquelas mulheres

que nao desejam ou nao podem engravidar.

A alocacao de servicos de saude favorece em geral as areas que concentram mais
recursos econdmicos. Nesta distribuicdo desigual, as mulheres de menor poder
aquisitivo, que geralmente apresentam maior risco, ttm menos acesso a assisténcia
médica. Este fato ocorre em varios niveis, inclusive nos niveis menos complexos, como
pré-natal. Todavia, torna-se mais grave quando a gestacdo se complica e se faz

necessario um atendimento no nivel secundario ou terciario.

A qualidade da assisténcia oferecida € fundamental, pois quando inadequada, pode
nao ser capaz de evitar o obito nos casos de complicagdo do processo reprodutivo e,

pior do que isso, pode transformar situagcdes de baixo risco, em o6bito.

Em relagdo a contracepgao, existe um pequeno numero de servigos de planejamento
familiar no Brasil, oferecendo com regularidade os diferentes métodos. Além disso, ha
casos de mulheres que fazem uso inadequado de métodos contraceptivos. (Costa,
1989) Em consequéncia destas limitagdes, mulheres que engravidam e nao desejam
ter filhos tendem a recorrer ao aborto clandestino realizado em clinicas ou por curiosos,
e a ingestao de drogas com efeito abortivo, 0 misoprostol conhecido comercialmente

como “Citotec” (Costa, 1993). Ambas op¢des podem causar sérios danos a sua saude.
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I.3.B.4. — UTILIZAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE E QUESTOES CULTURAIS

RELACIONADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE

O uso de servicos de saude associa-se fortemente a sua capacidade de atender as
necessidades da populagdo. Quando um servigo pré-natal esta associado a uma
maternidade e oferece garantia de um leito no momento do parto, este servigo tende a
ter uma maior produtividade e efetividade em fungdo da maior demanda e da sua

resolutividade.

Os aspectos culturais influenciam também a utilizacdo dos servicos. Em determinadas
regides, do mundo e mesmo em algumas regides brasileiras o trabalho das parteiras
desfruta de maior prestigio do que o de profissionais formalmente treinados, e
determinados conceitos estabelecem barreiras para a procura de assisténcia. Em areas
rurais do Nordeste brasileiro ainda continua grande o numero de nascimentos
assistidos por parteiras, correspondendo a dois tercos dos partos (Bailey, 1991).
Porém, nas grandes e médias cidades, o papel da parteira vem perdendo relevancia

social.

I1.3.B.5. - FATORES DESCONHECIDOS OU IMPREVISTOS

Existem situagbes onde, embora sejam oferecidos todos os cuidados, ocorre a
evolugdo da gravidez para o 6bito, sem que algo possa ser feito para conter o
processo. Sua causa fica desconhecida, apontando para a necessidade de identificar
novos fatores, abrindo possibilidade de investigacdo de aspectos de ordem mais
subjetiva. As limitacbes do conhecimento médico atual, entretanto, ainda nos obrigam a

conviver com este tipo de 6bito, mesmo em paises desenvolvidos.
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I.4. - ASPECTOS DA MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL

Num trabalho pioneiro sobre a Mortalidade Materna no Brasil, Arkader (1969) obteve
através de questionarios enviados a maternidades do pais, informacdes sobre o
numero e as causas de Mortes Maternas ocorridas entre 1965-1966. Com 50,8% de
respostas, seus resultados constituem numa importante referéncia para o
conhecimento do perfil epidemiolégico da Mortalidade Materna no pais, assim como da
sua evolugdo, pois nao se encontram disponiveis informacbes sobre causas

especificas para a década de 1960.

Como o autor trabalha com um indicador cujo numerador € o numero de Obitos
maternos, e o denominador se compdes pelo numero total de partos, a taxa de 18,6 por
10.000 partos para o Brasil, € substancialmente menor que aquela taxa cujo
denominador se limita aos nativivos, uma vez que o total de partos incluidos abortos e

natimortos.

Do seu relato, destacamos as seguintes conclusdes:

< Aregiao Norte apresentou a maior taxa de Mortalidade Materna do pais (Tabela 3).

< A primeira causa de morte materna no pais e nas regides geograficas correspondeu
as hemorragias, com um percentual variado de 35% (Regido Sudeste) a 43,5%
(Regido Norte). Dois tergos destes obitos ocorreram em mulheres acima de 30
anos.

< O segundo lugar foi ocupado pelas Toxemias com uma frequéncia de 16%, também
mais comum na Regido Norte e menos frequente na Regido Sul. Dentre os grupos
de causas estudados, a Toxemia apresentou a menor média de idade, 27 anos.

o Em terceiro lugar, correspondendo a um percentual de 14%, apareceram as
Infecgbes, também mais frequentes em mulheres jovens e constituindo a Segunda

causa na regiao Nordeste.
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Dentre as consideragbes gerais, Arkader ressalta a relagdo existente entre a
diferenciagdo socio-econbmica e a Mortalidade Materna, demonstrada através da
comparagado com os indices regionais de renda “per-capita” das diferentes regides.

(Tabela 3)

Aléem disso, destaca que a “assisténcia obstétrica permanece estagnada numas
regides, enquanto que em outras esta em evidente progresso”.
Tabela 3

Taxa de O6bitos maternos por parto e Renda “per-
capita”*, nas regides brasileiras em 1965-1966.

Regiao Taxa de 6bito materno Renda “per-capita”
( x 100.000 partos)
Norte 333.3 311.54
Nordeste 269.0 232.87
Sudeste 110.0 753.71
Sul 115.0 545.21
Centro-Oeste - 361.66

Fonte: Adaptado a partir dos dados obtidos por Arkader (1969)

valores nominais em NCr$ (1966)

Obs.: Na regido Centro-Oeste a informacdo remetida ndo foil considerada
valida.

Torna-se dificil estabelecer comparacdes entre os dois trabalhos no que diz respeito a
magnitude das taxas, na medida que avaliam dimensdes diferentes da mortalidade

materna.

Destacamos, porém, a relevancia da discussdo sobre a distribuicdo das causas
maternas. A partir de 1980, nota-se a importante alteracdo: a hipertensdo associada a
gravidez, parto e puerpério, correspondente ao grupo das toxemias, ocupava o
segundo maior numero de mortes maternas no conjunto do pais. Mas, se analisarmos
estas causas por grupo etario, identificaremos uma concordancia com os achados de
Arkader, a hipertenséo e a infecgdo predominando no grupo mais jovem (menos de 20
anos), enquanto a hemorragia continua atingindo as mulheres mais velhas, acima de

30 anos.

Uma série histdérica da mortalidade nas capitais brasileiras, de 1930 até 1980,
publicada no RADIS (1984), possibilitou perceber que a mortalidade proporcional por
causa materna vem diminuindo ao longo do tempo, exceto na década de 80. Este fato

foi justificado por Paula (1991), como consequéncia da expansao da assisténcia
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meédica da década de 70, trazendo melhor qualidade a informacéao, e por consequéncia
diminuindo o subregistro. Acreditamos que a implantagdo do Sistema de Informagao de
Mortalidade, nesta década também tenha tido um papel decisivo, melhorando a

informacé&o. (Tabela 5)

Também Siqueira (1984), quase 20 anos depois, ao analisar a situacdo da Mortalidade
Materna no Brasil, observou grandes diferenciais entre as regides do pais, persistindo
porém, em todas elas, uma elevada taxa de Mortalidade Materna, apesar do
subregistro de cerca de 50% nas estatisticas oficiais. O autor considera que seria
possivel reduzir estes Obitos através da plena utilizagdo das técnicas e recursos, ja

disponiveis em nosso meio.

A menor taxa encontra-se na regidao Sul, onde estima-se a ocorréncia de 92,3 ébitos
para cada 100.000 criangas que nascem vivas (n. v.); a maior permanece na regiao
Norte, representando um risco de Mortalidade Materna aproximadamente 4 vezes
maior do que na Sul. Se fésse considerado o subregistro, estes valores provavelmente

duplicariam (Tabela 4).

Tabela 4

Mortalidade Materna no Brasil e nas suas regides - 1980
Regides Taxa de Mortalidade Materna

Oficial Estimada¥*
Norte 143.0 337.7
Nordeste 55.0 228.5
Sudeste 72.0 83.2
Sul 72.0 92.3
Centro-Oeste 69.0 144.2

Fonte: Siqueira, 1984
* considerando os subregistro especificos de cada regiéo

Tabela 5

Mortalidade proporcional* por Complicag¢des da Gravidez do Parto
e do Puerpério - Brasil e Rio de janeiro - 1930 - 1980

1930*x* 1940 1950 1960** 1970 1980
Brasil 1.0 0.95 0.66 0.60 0.30 0.32
RJ 1.2 0.97 0.83 0.60 0.21 0.20

* Calculada como o percentual de mortes maternas em relagcdo ao total de
6bitos.
Fonte: Paula, 1991

**RADIS, 1984
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Pinto & Ribeiro (1991) referiram uma queda de 25,6% na taxa de mortalidade materna
do Brasil, no periodo entre 1979 e 1985, embora ressaltem que estas taxas ainda
permanecem elevadas. Chamam também atencao para evitabilidade da maioria destes

oObitos.

Varios autores ja haviam apontado para o carater evitavel da Mortalidade Materna
(Taucher, 1982; Darney, 1988). Uma comissao de trabalho da Comunidade Européia
vem discutindo as variagbes geograficas de um conjunto de patologias consideradas

evitaveis, incluindo as causas maternas neste conjunto (Paul, 1989).

Um dos primeiros estudos sobre a evitabilidade dos Obitos maternos foi realizado pela
Academia de Medicina de Nova lorque, por um comité de obstetras, em 1930-1932. Ao
analisar a qualidade da assisténcia médica, a comissdo explorou também aspectos
sociais com grande sensibilidade, demonstrando que desnecessarias perdas de vida
estavam ocorrendo. Como resultado, concluiu que 36% dos 6Obitos ocorridos ndo eram
previniveis de acordo com a tecnologia disponivel naquele momento, 17% eram
previniveis por causas atribuidas a prépria paciente e 47% eram evitaveis por acoes
atribuidas aos médicos ou parteiras. Ao responsabilizar as pacientes, os especialistas
reconheciam que geralmente estas mulheres eram vitimas da pobreza e da auséncia

de educacéo, questdes basicamente sociais (Donabedian, 1982).

Posteriormente, outros paises reproduziram estas experiéncia, com o objetivo de
reduzir a morbimortalidade materna. No Brasil, os comités de Mortabilidade Materna
tém aplicado metodologia semelhante, ao investigar os Obitos relacionados as
complicagbes da gravidez, do parto e do puerpério. Discute a possibilidade deste obito

ser evitado e atribuindo inclusive responsabilidades.

O Comité de Morte Materna do Parana considerou que dos 171 oébitos maternos
ocorridos em 1991, 85,38% eram evitaveis. Destes obitos, 67% nao teriam ocorrido se
medidas médicas ou administrativas fossem tomadas no momento oportuno. Enquanto
que 25,38% seriam prevenidas por medidas de carater social (Braga, 1992). Note-se

que o percentual de oObitos evitaveis em 1991 deveria ser menor e ndo maior que
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aquele demonstrado no EUA de 60 anos atras, uma vez que se esperaria que

ocorressem apenas os o6bitos “inevitaveis® de acordo com o conhecimento disponivel.

Quando se analisa a mortalidade materna no Brasil, € importante levar em conta as
condigdes socio-econdmicas e as caracteristicas da assisténcia meédica, por isto
destacaremos a seguir alguns aspectos, sem a pretensdo de nos aprofundarmos no

tema.

O processo de desenvolvimento socio-econdémico, entre 1960 e 1990, apresentou
periodos de crises, que provocaram a desaceleracdo do crescimento do Produto

Interno Bruto e a perda do poder aquisitivo dos assalariados.

No Brasil, no inicio da década de 70, ocorreu o “milagre econémico” sem contudo,
haver uma redistribuigdo de renda ou mesmo um maior investimento em politicas

publicas. Ao contrario, acentuou-se a desigualdade social no pais.

A partir da década de 80, o pais vem vivendo uma crise econdmica acentuada. Os
diferentes planos econémicos de ajuste estrutural, que foram elaborados como objetivo
de restaurar o equilibrio na economia, controlar o processo inflacionario e recuperar a
confianga no sistema financeiro internacional para com o pais, tiveram como
contrapartida a redugao dos gastos sociais do governo. O gasto com a saude reduziu-

se significativamente (Flacso, 1993).

-Caracteristicas da Assisténcia a Saude Reprodutiva Feminina e o Programa de

Assisténcia a Saude da Mulher.

Quando falamos de saude reprodutiva, levamos em conta o conceito da Organizagao

Mundial de Saude: (1988)

“Saude Reprodutiva € um estado completo de bem estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de doengas ou enfermidades, em todas questdes relacionadas ao

sistema reprodutivo, suas fungdes e processos. Saude Reprodutiva implica, portanto,
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que as pessoas estejam aptas a Ter uma vida sexual satisfatoria e segura e que
tenham a capacidade para se reproduzir e a liberdade para decidir se, quando e com
que frequéncia. Implicitos nesta ultima condicéo, estao o direito de homens e mulheres
a informacéo e ao acesso a servigos apropriados de saude que permitam as mulheres,
gravidez e partos seguros e fornegcam aos casais a melhor chance de terem um filho

saudavel”.

Portanto os aspectos relacionados saude reprodutiva, em termos dos servicos de
saude, dizem respeito a concep¢ado, ao diagndstico e tratamento precoce do cancer

ginecologico e das doengas sexualmente transmitidas, e ao planejamento familiar.

Esta abrangéncia foi resultado de uma mudanga do conceito oficial que inicialmente
restringia a saude reprodutiva a assisténcia a gravidez, ao parto e ao puerpério. O
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (Ministério da Saude, 1983), que
contou com a colaboragao de grupos feministas organizados nos debates institucionais,

refletiu esta mudanca.

O relatorio sobre Saude Reprodutiva da Mulher, do Banco Mundial, aponta no Brasil
para uma grave limitacdo na escolha e na informagao de produtos anticoncepcionais,
elevados indices de aborto de alto risco, indice de cesarea entre os maiores do mundo,
grande numero de mulheres virtualmente sem pré-natal, a crescente ameaga das
doencgas transmitidas sexualmente e a alta frequéncia do cancer de colo de utero. Os
quatro primeiros pontos deste diagnostico estdo direta ou indiretamente associados a

questao da Mortalidade Materna.

O periodo de 1960 a 1990 apresenta caracteristicas especificas em relagao ao controle
do processo reprodutivo. Como afirma Simdes & Oliveira (1988) "o acesso ao meios e
conhecimento do controle do processo reprodutivo limitava-se até o final da década de
1960 aos estratos sociais mais esclarecidos e privilegiados.” Contudo, apds a década
de 70, a continuidade da queda da fecundidade foi atribuida a incorporacdo da

camadas mais pobres e das regides menos desenvolvidas.
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Duas décadas depois, pesquisas sobre uso de método contraceptivos demonstram que
no Brasil (1986), um grande numero de mulheres com o relacionamento conjugal
controlam sua fecundidade, correspondendo a um percentual de 60% das mulheres em

idade fértil (Costa & Pinto, 1989).

Porém, ainda permanece elevado o percentual de mulheres que estdo em risco de uma
gravidez ndo desejada. Para o ano de 1986, esta propor¢gdo de mulheres que nao
querem Ter mais filhos ou ter um filho em breve, foi estimada em 21,6% das mulheres
brasileiras de 15 a 44 anos. Neste grupo, se incluiu aquelas com algum tipo de unido
conjugal que ndo usam método ou cujos métodos utilizados s&o a tabela ou coito
interrompido e ainda uma parcela das mulheres gravidas (Instituto Alan Guttmacher,

1993)

Se somamos a este grupo, aquelas que usam inadequadamente os outros métodos
eficazes, poderiamos explicar a lata incidéncia do aborto induzido ilegalmente,

comprometendo a saude da mulher.

Comparando, os dados referentes ao Nordeste, das Pesquisas realizadas pela
BENFAM, observamos que esta ocorrendo uma maior prevaléncia de uso dos métodos

anticoncepcionais.

Este fato pode ser positivo desde que esteja sendo acompanhado de adequada
assisténcia médica. Todavia, 0 aumento desta prevaléncia se deve basicamente ao
aumento de 50% da ja acentuada “preferéncia” pela esterilizagdo feminina, enquanto
meétodo contraceptivo. Diante deste quadro, poderiamos questionar a qualidade da
atengao médica recebida por estas mulheres (Tabela 6).

Tabela 6- Prevaléncia de uso de método anticoncepcional
Nordeste — 1986 a 1991

Método 1986 1991
Nao usa 47% 41%
Esterilizacéo 25% 38%
feminina

Pilula 17% 13%
Tradicionais 9% 5%
Outros 2% 3%

Fonte: PNSMIPF - 1986, BENFAM
PSFNe - 1991, BENFAM
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Em relacdo ao atendimento no momento do parto, existe uma questdo que convém
destacar: o crescimento do percentual de cesarianas realizadas nas duas ultimas

décadas. Este processo vem ocorrendo inclusive em nivel internacional (Costa, 1991).

No Brasil, varios fatores ligados a mercantilizagdo da medicina e a educagdo médica,
contribuiram para que o indice de cesareana aumentasse de 14,6% em 1970 para
31,0% em 1980, além da distorcdo provocada pelo INAMPS, de pagamento
diferenciado entre parto normal e cesareana, corrigida em 1980. Contudo, se mantém
até hoje o pagamento exclusivo de analgesia epidural apenas para o parto cesareo
(Faundes & Cecatti, 1992). Além disso, o INAMPS n&o paga a esterilizagdo, sendo
porém considerado um procedimento ilegal e por isso realizado clandestinamente. A
cesareana passa entdo a se constituir em meio de acesso a ligadura tubaria (Faundes
& Cecatti). Segundo a PNAD-86, cerca de 23% das esterilizagdes foram financiadas

pelo INAMPS, através s de servigos proprios ou conveniados.

Poderiamos também pensar num aumento das gestagdes de alto risco, justificando a
cirurgia cesareana. Entretanto, estudo em Pelotas (1982), constatou uma maior
incidéncia em mulheres de maior renda e de baixo risco, evidenciando fatores de outra

natureza. (Barros, 1986)

Alguns profissionais médicos seguem as seguintes regras para indicagdo de parto

cesareo:

2 Sendo o primeiro parto cesareo, os demais deverao ser também cesarea.

o Apés a terceira cesarea, deve ser realizada a ligagao tubaria.

Por outro lado, em termos de programa de saude esta em vigor a Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que representa um avango em
relacdo a abrangéncia restritiva do programa anterior — Programa Nacional de Saude
Materno-Infantil (PNSMI), que limitava a atengao ao ciclo gravidico-puerperal e as

doencgas ginecoldgicas.
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Segundo Giffin (1992), “foram incluidos pela primeira vez, servigos publicos de
contracepgéo (...) € a incorporagao da mulher como sujeito ativo no cuidado a sua

saude, considerando todas as etapas da vida.”

O programa atual, cujas concepg¢des estdo definidas desde 1984, tem como objetivos:

“ — oferecer atividades de assisténcia integral clinico-ginecoldgica e educativa, voltadas
para aprimoramento do controle do pré-natal, do parto e do puerpério;

- abordar os problemas existentes desde a adolescéncia até a 3?2 idade;

- controlar as doencgas transmitidas sexualmente;

- controle do cancer mamario e cérvico-uterino;

- oferecer a assisténcia para concepgao e contracepgao.”

O documento de “Assisténcia Integral a Saude da Mulher: bases de agao programatica”
(MS, 1984) ja apresentava uma visdo bastante realista das dificuldades para sua
concretizacdo, que se fundamentava na regionalizagdo e hierarquizagéo da assisténcia

com adequada utilizagao do sistema de referéncia e de contra-referéncia.

Mesmo documento, ja alertava para as dificuldades do sistema de saude, com a
existéncia de 2 grandes subsetores bastante distintos:

“ 0 subsetor publico, que registra uma histéria de grandes problemas administrativos e
gerenciais, enfrentando questdes como baixa resolutividade dos servigos e dificuldade
de acesso da clientela a niveis mais complexos de assisténcia. Este setor esta
formado por um conjunto de instituicbes concorrentes, dando margem a distor¢des
amplamentes constatadas, tais como: paralelismos de acgdes, superposi¢cao da
clientela, pouca racionalidade na alocagdo de recursos (...). O subsetor privado
empresarialmente organizado, desenvolve os servigos de nivel secundario e terciario,
na sua maior parte por credenciamento governamental. Estas caracteristicas da
prestacado de assisténcia a saude originam distor¢gdes graves, tendo em vista as regras

do mercado inaplicaveis aos setores sociais...”
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Passados mais de oito anos desta proposta, poderiamos dizer que de uma maneira
geral seus objetivos ainda estdo muito distantes de ser alcangados. E, em alguns
aspectos, as condi¢des para sua realizagao se tornaram menos adequadas. No Rio de
Janeiro, neste periodo, alguns servigos de obstetricia tiveram seus leitos fechados
“temporariamente” devido a falta de recursos humanos e materiais (Hospital dos

Servidores, Hospital Geral de Bonsucesso, Hospital Estadual Getulio Vargas).

Apesar de ser considerado um programa bem elaborado, a sua execugao € lenta, e

ainda nao foi possivel detectar seu impacto sobre a saude feminina.

- Aspectos da Assisténcia a gravidez, ao parto e ao puerpério.

Particularizando a area de assisténcia materno infantil segundo a proposta do “Plano
de Regionalizagdo da Atencdo Pré-natal e Perinatal para o municipio do Rio de
Janeiro”, elaborada em 1987, expbe o seguinte diagnostico:

“‘um exame mais cuidadoso da nossa realidade revela, entretanto que a disponibilidade
de recursos em termos globais esta aquém do necessario. Além disso, nos servigos
existentes, sabe-se que a situacido das instalacdes e dos equipamentos é precaria de
uma maneira geral; os recursos humanos so insuficientes em numero e
freqientemente nao foram objeto de treinamento adequado. Também a produtividade
dos recursos nao é satisfatoria em varios casos. O acesso da populagao aos servigos,
especialmente aqueles de maior complexidade, esta longe do ideal” (Comisséo

Perinatal, 1987).

Na anadlise especifica da Atencdo Pré-Natal, a Comissao Perinatal evidenciou uma

distribuicao desigual da oferta de consultérios de obstetras (Tabela 7).
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Tabela 7
Nuimero de consultérios e obstetras existentes e

necessarios segundo Area de Planejamento do
municipio do Rio de Janeiro - 1986
Consultoérios Obstetras

Existentes Necessarios Existentes Necessarios

AP1 23 10 49 80
AP2 37 16 38,5 60
AP3 55 71 92 110
AP4 8 10 12 20
AP5 25 37 27 67,5

O n° de consultérios foi calculado baseando-se numa concentracdo média de
6.7 consultas por gestante e o n° de obstetras foi estimado para
utilizagdo plena dos consultdérios existentes.

Fonte: Comissdo Perinatal, 1989.

Portanto, em relacdo a assisténcia ambulatorial, convive-se com a situacdo de areas
com consultérios excedentes (AP1 e AP2) e areas com deficit de consultérios (AP3,
AP4 e AP5). Segundo a Comissao Perinatal, haveria uma necessidade de aumento de
50% do numero de consultérios para o Pré-Natal e de 40% de médicos para

atendimento das gestantes.

Além disso, observou-se um perfil bastante diferenciado dos procedimentos disponiveis
em cada instituicdo. A deficiéncia de recursos humanos e materiais faz com que o
funcionamento dos servigos seja precario, mesmo nos niveis menos complexos.
Constatou-se também um “desperdicio” dos recursos através de uma baixa
produtividade® dos profissionais, principalmente nos Centros de Salde e nas areas de

Planejamento 1 e 2.

O municipio do Rio de Janeiro possui 19 hospitais publicos que prestam assisténcia ao
parto com um total de 1.000 leitos obstétricos, porém apenas 8 so maternidades. A
rede privada contratada oferecida 500 leitos. Dentro da estimativa da Comisséao

Perinatal, em 1987 havia um deficit de 400 leitos na area obstétrica. (Tabela 8)

36



Tabela 8
Maternidades e Hospitais Publicos e Leitos Obstétricos do
Municipio do Rio de Janeiro - 1986

Maternidades e Namero de Area
Hospitais leitos

Maternidade Praca XV 93 APl
I. M. Fernando Magalhédes 88 AP1
H. Servidores do Estado 31 APl
I. Fernandes Figueira 55 AP2
Maternidade Escola UFRJ 49 AP2
H. M. Miguel couto 48 AP2
H. U. Pedro Ernesto 27 AP2
H. U. Grafrée Guinle 25 AP2
Maternidade Carmela Dutra 119 AP3
Maternidade A. Fleming 60 AP3
Maternidade M. H. Pinheiro 42 AP3
H. U. Gama Filho 22 AP3
H. G. De Bonsucesso 80 AP3
H. E. Getulio Vargas 24 AP3
H. M. Paulino Werneck 20 AP3
H. Rafael de P. Souza 39 AP4

(Maternidade Leila Diniz)

H. E. Rocha Faria 62 AP5
H. E. Pedro II 62 APS5
H. E. Alb. Schweitzer 92 APS
TOTAL 1038

Fontes: Comissdo Perinatal, 1987; SUS, 1988.

Analisando a distribuicdo geografica destes recursos, considerando em conjunto o
setor publico e o privado, ficou constatado que em 1986, a AP3 e AP5 apresentavam
um déficit de 365 e 168 leitos obstétricos, respectivamente. Estas duas regides
concentram o maior contingente populacional e uma maior propor¢cdo de pessoas de
baixa renda. Ja a AP2, area mais rica e de menor fecundidade, onde se localiza o

maior numero de Hospitais, teria 200 leitos excedentes(Comissao Perinatal, 1987).

’ Parametros utilizados para o calculo da produtividade foram carga hordria de
16 horas e consultas de 20 minutos.
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Surpreende o estado de estagnacgéo dos leitos obstétricos disponiveis, pois apesar da
variagao da populacédo de nascidos, desde 1966 praticamente ndo houve ampliacdo da
oferta de leitos. Pelo contrario, a oferta de leitos ndo tem sido regular, com frequentes
greves interrompendo o atendimento na década de 1980 (Tabela 9).

Tabela 9

Numero de leitos Ggineco-obstétricos em anos selecionados
Municipio do Rio de Janeiro

Ano Leitos Nascidos vivos
estimados
1960 1.996 87.453
1966 2.857 85.773
1970 2.816 89.038
1976 2.853 114.186
1980 3.016 120.948
1986 2.9098 110.224
Fontes: leitos - Estatistica de Saude, Assisténcia Médico-Sanitaria, IBGE

Nascidos vivos — Anudrio Estatistico do Brasil, IBGE, 1962, 1968, 1972 e
Estatisticas do Registro Civil, IBGE, 1976, 1980, 1986.

Segundo a Comissao Perinatal, estima-se que 3% do total de gestantes necessitam de
um assisténcia mais complexa, de nivel terciario. Entretanto foi considerado com

estrutura plena para prestar este nivel de assisténcia.

Nos ultimos anos, o Estado do Rio de Janeiro assiste a deterioragcdo dos seus hospitais
publicos, principalmente os estaduais e federais, resultante de uma politica de
abandono, que coloca inumeros obstaculos para implantacdo do Sistema unico de

Saude.
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I.5.A. SITUAGAO INTERNACIONAL DA MORTALIDADE MATERNA

11.5.1. HISTORIA

As principais patologias que causam a morte materna vém se modificando ao longo do
tempo. Estas mudancgas podem ser melhor detectadas nos paises que desde o século
passado apresentavam uma preocupagdo com seus registros estatisticos,

destacadamente a Inglaterra e a Suécia.

Da metade do século XIX até metade do século XX, a taxa de Mortalidade Materna na
Inglaterra se manteve praticamente constante, em torno de 4,5 6bitos para cada 1.000
criangas nascidas vivas, apesar da introducédo dos anestésicos (1847), da antissepsia

(1880) e da cirurgia de cesareana (1890-1900).

A infeccdo puerperal teve um importante papel enquanto “causa mortis” no periodo de
1847 a 1940, contribuindo com um percentual de 30% a 50% do total de o&bitos
maternos ocorridos; vindo em segundo lugar as hemorragias antenatal e pos-parto
(Tabela 10).

Tabela 10
Mortalidade Materna em periodos selecionados entre

1847-1980 na Inglaterra e Paises de Gales
Taxa de mortalidade anual ( x 100.000)

Periodo de 5

anos Sepsis puerperal Acidentes do Total
nascimento*
'1847-50 190 390 580
1866-70 150 310 460
1876-80 170 220 390
1886-90 240 210 450
1906-10 160 220 380
1926-30 180 220 400
1936-40 77 247 324
1956-60 6 37 43
1976-80 12

Originalmente a Taxa de mortalidade foi apresentada por 1.000 n. wv.
* representa todas as causas maternas, exceto as Sepsis purperais.
Fonte: Loundon, 1986.
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Também eram frequientes as mortes ocorridas devido ao aborto provocado, mas nao
eram tdo comuns quanto na Suécia e Alemanha, onde o aborto se destacava como

primeira causa, na metade do século XIX.

A alta incidéncia de infecgdes associados ao parto ocasionava elevadas taxas de
Mortalidade Materna e neonatal em toda Europa e isto provavelmente fez com que se
desencadeasse uma série de investigacbes, em busca dos seus determinantes

causais.

Uma das hipoteses era o despreparo das parteira, cuja atividade nao eram bem vista

pelos médicos que atendiam aos partos.

Era necessario para eles ter essa atividade sob controle.

Segundo um inquérito realizado por Farr (1866) e apoiado pela “obstetrical Society of
Loundon”, cerca de metade a trés quartos dos partos da Inglaterra e Pais de Gales
recebiam atendimento de parteiras, sem qualquer tipo de treinamentos. Mais de um
século depois, Marques (1982) sugere que se tratava de uma “pesquisa autoritaria,
para referendar uma verdade previamente estabelecida,... traduzida num tipo de
interesse em jogo: s6 um saber é legitimo, o cientificamente fundamentado e o seu
monopolio deveria ser reservado a Medicina”. A partir dai, foram instituidos
treinamentos, exames e certificados, regulamentados por entidades médicas, que

estabeleciam a qualificacdo das parteiras.

Entretanto, outros trabalhos desenvolvidos sobre assisténcia ao parto apontavam para:

- maiores riscos de mortalidade materna em regides cuja populagdo ara composta pela

classe média e classe alta. Este risco era o dobro de outras cidades mais pobres.

- taxas mais altas e maior incidéncia da “febre puerperal” nos partos realizados por

meédicos e indices menores nos partos feitos por parteiras.
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E interessante observar os mecanismos que determinam o predominio da causa
infecciosa na Inglaterra e Pais de Gales, pois eles foram bastante diferenciados
daqueles que comumente so considerados enquanto mais provaveis, quando se
discute a relacdo entre condigdo social e mortalidade materna nos nossos dias

(Loundon, 1986).

Estes fatos pareciam inexplicaveis para profissionais das sociedades médicas inglesas,
que se consideravam bem preparados tecnicamente e apesar disso tinham sua pratica
associada a uma maior mortalidade. Porém, diante desta constatacido, tornou-se
necessario fazer uma revisdo da assisténcia obstétrica oferecida. Concluiu-se que os
obstetras e clinicos que acompanhavam o trabalho de parto, devido a preocupagao em
absorver os avangos da Medicina, partiram para uma pratica com um grande grau de
intervengao, através do uso abusivo do cloroférmio para amenizar a dor, e do forceps e
da cirurgia para “auxiliar’ o nascimento. Além disso, muitos ndo reconheciam o valor

da prevencgao da infec¢ao puerperal(Loundon, 1986).

A combinacao destes fatores foi responsavel pela manutencédo dos elevados niveis de
Mortalidade materna e pela alta incidéncia da infeccdo. Num dos primeiros exemplos
histéricos, o avangco do conhecimento médico, devido a maneira como foi aplicado,

acabou por ter um papel iatrogénico.

Paralelo a esse movimento, em Viena, Semmelweis (1818-1865) através de um
detalhado estudo epidemioldgico, observou uma maior Mortalidade Materna na
enfermaria atendida por médicos e estudantes de medicina do que na assistida por
parteiras. Sua hipétese era de transmissdo de material contaminado de autépsias
realizadas antes da visita aos leitos obstétricos pelos médicos e estagiarios. Em 1848,
ele conseguiu reduzir a mortalidade materna na clinica onde era assistente, com
medidas antissépticas elementares, utilizando o cloro. Todavia n&o recebeu em vida o

reconhecimento dos seus achados (Lillenfeld, 1980; OPS, 1988).

A melhoria do padrédo do ensino e da assisténcia obstétrica, a introdugao do controle da

infeccao e da antibioticoterapia, assim como da transfusao sanguinea fizeram com que,
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em apenas 10 anos (1940-1950), houvesse na Inglaterra uma reducdo de % da taxa de
mortalidade (3,2 para 0,7 obitos maternos a cada 1.000 criangas nascidas vivas) e
sendo somente 15% causados por infeccdo puerperal. Além disso, a relagdo entre o
nivel da mortalidade materna e condi¢cédo social foi invertida, voltando a se comportar
dentro do esperado, isto €, maiores riscos entre as mais pobres.

Os maiores riscos associados a pobreza se reproduzem hoje nas diferentes
sociedades; isto pode ser atribuido ao fato de que, apesar do desenvolvimento das
novas tecnologias, estas tiveram sua incorporacédo determinada pelo poder aquisitivo.
Portanto, os segmentos mais pobres da populagdo de paises desenvolvidos ou
subdesenvolvidos, por falta de acesso a estes avangos do conhecimento, se igualam
em termos do risco de morrer as condi¢gdes do século passado. Além disso, é provavel
que o perfil de causas destes grupos seja semelhante entre si, apesar das suas

diferengas geograficas e de nivel de desenvolvimento.

Embora tenham se passado 150 anos, fica da histéria a importancia da qualidade da
atencdo médica, dentre os determinantes intermediarios aquele com maior repercussao

sobre o nivel de mortalidade materna.

Ainda nos nossos dias, se convive com a tragica situagao de milhares de mulheres que
perdem a vida por causas evitaveis — hipertensao arterial, hemorragia, infecgao e
aborto — causas que, de acordo com o pais, alternam entre si o primeiro lugar nas

estatisticas de morte materna.

42



. 5. B. QUADRO ATUAL DA MORTALIDADE MATERNA

INTERNACIONAL

O atual quadro internacional da Mortalidade Materna evidencia realidades bastantes
diversificadas, tanto em relagdo a qualidade da informacdo quanto ao perfil
epidemioldgico. As deficiéncias constatadas nos registros estatisticos dos obitos
maternos afetam todos os paises, porém so mais presentes naqueles onde a taxa de

Mortalidade materna é mais elevada.

Nos paises desenvolvidos, o principal momento de declinio das taxas de Mortalidade
materna se deu ha cerca de 30 a 50 anos, com significativa redugdo daquelas causas
passiveis de prevengao. Arkader (1969) refere alguns trabalhos que possibilitam
ratificar esta afirmacdo. Nos Paises Baixos, desde 1935, vem se observando um
descenso importante nesta taxa, que na época estava préxima de 200-250/100.000 n.
V., passando em 1946-1956 para 67-140/100.000 n. v. e limitando-se em 1965, a
20/100.000 n. v., um declinio de 10 vezes em 30 anos. Nos Estados Unidos, em 1951
o risco de morte materna ainda se mantinha na ordem de 180 por 100.000 n. v.; ja em
1960 correspondia a 37 6bitos por 100.000 n.v., uma redugao de quase 6 vezes em 10

anos.

Na Suécia, importante inflexdo ocorreu ainda na Segunda metade do século XIX
concorrente a implantagado de medidas sanitarias e a emergéncia da medicina moderna
(Ho'gberg & Wall, 1986). Hoje, seu nivel de mortalidade materna se encontra entre os

menores do mundo: 6 6bitos em cada 100.000 nascidos vivos.

Atualmente, predominam nos paises da Europa e da América do Norte causas como
embolia pulmonar (Bouvier-Colle, 1991; Sachs, 1986), embora ainda sejam frequentes,
com menor importancia, a hipertensao arterial associada ao ciclo-gravidico puerperal,

além da gestacéo ectopica (Tabela 11).

43



Tabela 11

Taxas de Mortalidade Materna e causas principais de o6bitos em
paises e anos selecionados da década de 80

Pais Ano Taxa¥* 1% causa Fonte

China 1984 48 .8 hemorragia Hui, 1988
obstétrica

E. U. 1980 / 10.0 embolia pulmonar Sachs, 1988

A. 1985

Canada 1985 4.0 complicagéao OPAS, 1993
puerperal

Franca 1989 18.0 embolia obstétrica Bouvier-Coll,

1991
Brasil 1985 140.0 toxemia OPAS, 1993

* Taxa por 100.000 n. v.

Baseando-nos na experiéncia dos paises desenvolvidos, poderiamos dizer que, ao
longo do tempo, se produz uma transformacdo do padrdo epidemiolégico da
Mortalidade Materna no processo de evolugado para indices menores. As hemorragias,
as infecgdes e as toxemias, coincidentes com altas taxas de mortalidade, dao lugar as
embolias puerperais como principais causas e ganham peso também as causas
obstétricas indiretas e as ndo obstétricas, como foi observado nos Estados Unidos

(Rochat, 1988).

Chama também atencéao o surgimento recente nos Estados Unidos de mortes maternas

associadas a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida. (Rochat, 1988)

Em relacédo a distribuicdo geografica, quase a totalidade dos 6bitos maternos ocorre
nos paises do Terceiro Mundo. Apenas 1% dos Obitos ocorre nos paises
desenvolvidos e cerca de 60% das mortes se concentram na Asia. Mas, é na Africa
onde se encontram as maiores taxas de Mortalidade Materna, segundo estimativas da
Organizacdo Mundial de Saude, para os anos proximos a 1983(Starrs, 1987) (Tabela

12).
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Tabela 12

Estimativas da mortalidade materna segundo regido - anos 80

RegidoT 'Taxa de Mortalidade (x 100.000 n. v.)
Africa 640

Asia 420

América Latina 270

Oceénia 100

Paises desenvolvidos 30

Fonte: OMS, Informe da Conferéncia Internacional sobre
Mortalidade sem Risco, 1987.

Quando verificamos as patologias incidentes nos paises do continente africano e
asiatico, identificamos que as hemorragias lideram as causas de morte alcangando
percentuais de 60%, com destaques especial para hemorragia pos-parto (Faveau,
1988; Lingmei & Hui, 1988; Chukudebelu & Ozumba, 1988; Fortney, 1988; Adetoro,

1987).

Em Menoufia, no Egito, em 1981-1983, as mortes associadas a gravidez, ao parto e ao
puerpério sdo a Segunda causa de morte em mulheres em idade feértil (15-49 anos)
com uma taxa de 190 6bitos/100.000 n. v.. As hemorragias correspondem a cerca de
50% dos obitos. (El Kady, 1989)

Na América Latina e Caribe, os maiores indices so da Bolivia e Paraguai com
aproximadamente 1 ébito em cada 300 nativos, sendo a hemorragia a primeira causa
de morte. Enquanto que, Cuba e Costa Rica, devido a prioridade dedicada a area da
saude apresentam niveis de mortalidade por causa associada a gravidez, ao parto e ao
puerpério proximo aos dos paises desenvolvidos, 26 obitos maternos para 100.000 nv..
Cuba tem nas causas obstétricas indiretas a maior taxa de mortalidade relacionada a

causa materna. (OPS, 1993)

A observagao das principais causas de Mortalidade Materna nos paises da América
permite dizer que pouca mudanga houve na ultima década. A magnitude do indicador
e a discrepancia encontrada entre as diferentes regides e paises, permite classificar
esta situagdo como um problema social e de saude e considera-la como “a expressao
da desigualdade e iniquidade que caracteriza o processo reprodutivo de uma proporgao

importante da populagao feminina”. (OPS, 1993)
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A evitabilidade destas mortes fica demonstrada quando paises como o Canada,
Estados Unidos e Suigca em consequéncia do seu desenvolvimento politico e sdcio-
econdmico, alcangcaram niveis proximos a 10 mortes maternas para 100.000 criangas

que nascem vivas.

Em 20 anos, de 1961 a 1981, a Italia reduziu continuamente sua taxa de Mortalidade
Materna de 105,8 para 13,1/100.000 n. v.. Em 1978, houve a legalizagdo do aborto,
porém esta medida n&o teve repercussio importante sobre a tendéncia. O sul da Italia,
regido mais pobre, apresentou ao longo do periodo, taxas 30% maiores que as areas

industrializadas do norte. (Parazzini, 1992)

Estes estudos temporais evidenciam de uma maneira generalizada uma tendéncia de
declinio para todos os paises, poréem na Roménia ocorreu uma elevagcdo do numero de
Obitos maternos, entre os anos de 1960 e 1990. Este resultado foi provavelmente
consequéncia de uma politica natalista, que proibia o uso de métodos contraceptivos e
do aborto. A partir de mudangas politicas (1989), o novo governo iniciou uma série de
acdes, dentre elas a legalizagdo do aborto, que repercutiram beneficamente sobre a
saude reprodutiva feminina. O numero de obitos por parto, que segundo estimativas
correspondia a 87% dos 6bitos maternos, foi bastante reduzido. A taxa de mortalidade

materna caiu a metade do ano de 1989 para 1990. (Hord, 1991)
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CAPITULO Illl: METODOLOGIA

Nosso trabalho consta de um estudo descritivo da taxa de Mortalidade Materna no

municipio do Rio de Janeiro, de 1960 a 1990.

ll. 1. DESCRIGAO DA AREA DE ESTUDO

A cidade do Rio de Janeiro foi a capital do pais até 1960. Com a transferéncia do

Distrito Federal para Brasilia foi criado o Estado da Guanabara.

No ano de 1974, através de lei complementar, foi determinada a fusdo do antigo
Estado do Rio de Janeiro com o Estado da Guanabara. Neste momento, a regidao
correspondente ao Estado da Guanabara passou a constituir o municipio do Rio de
Janeiro, capital do novo estado do mesmo nome. Este municipio € a Segunda cidade

brasileira mais importante, depois de So Paulo.

O passado de capital federal contribuiu decisivamente para o desenvolvimento da
cidade através dos investimentos publicos em bens e servicos. Nela foi instalada a

maior rede de servigos publicos do pais, inclusive a de servigos de saude.

Segundo descreve Mauricio de A. Abreu, no seu livro “Evolucdo Urbana do Rio de
Janeiro”, o modelo de ocupacao do espago no Rio de Janeiro “tende a ser o de uma
metrépole com um nucleo hipertrofiado, concentrador da maioria da renda e dos
recursos urbanisticos disponiveis, cercado de estratos periféricos urbanos cada vez
mais carentes de servicos e de infra-estrutura, a medida que se afasta do centro. Este
nucleo serve de moradia e de local de exercicio para algumas outras atividades a
populacdo de baixa renda. Esta distribuicdo reflete a estratificacdo inerente ao atual

sistema politico-econémico brasileiro”.

De acordo com os dados preliminares do Censo Demografico de 1991, a populacéo do
municipio do Rio de Janeiro é de 5.473.909 habitantes e corresponde a 45% da

populacdo do Estado. Durante o periodo de 1960 a 1990, as regides centrais (AP1 e
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AP2) tiveram proporcionalmente uma redugdo de sua populagdo, enquanto que as
regides mais periféricas experimentaram um grande crescimento populacional (Tabela
13).

Tabela 13

Populagdo do Municipio do Rio de Janeiro segundo areas de
Planejamento em anos censitarios - 1960-1991.

Areas 1960 1970 1980 1991

POPULACAO 9, POPULAGCAO 9, POPULAGAO 9, POPULAGAO 9

APl 380.324 11.5 365.665 8.6 352.828 6.9 302.574 5.5

AP2 856.555 25.9 1.020.460 24.0 1.095.897 21.5 1.033.421 18.9

AP3 1.471.688 44.5 1.926.110 45.3 2.249.857 44.2 2.382.361 43.5

AP4 142.208 4.3 242.359 5.7 376.655 7.4 525.781 9.6

APS5 439.853 13.3 679.315 16.4 1.015.463 19.9 1.229.772 22.5

Fonte: censo de 1960, 70 e 80 e Resultados preliminares do Censo 91.

Conhecer como a populagao carioca ocupa o seu espaco, permite entendimento maior
da distribuicdo da renda e dos bens e servigcos no Estado, que certamente interferem

na definicdo do perfil da mortalidade materna.

lll. 2. FONTES DE DADOS

As informacgdes sobre o niumero de 6bitos para os anos de 1960 a 1978 foram obtidas a
partir da publicagdo “Obitos do antigo estado da Guanabara 1957/1974” da Secretaria
Estadual de Saude (SES). Além disso, utilizou-se 2 tipos de listagens construidas com
dados sobre a causa basica da morte em 4 digitos (CID) correspondente ao periodo de
1965 a 1978. Nestas listagens, que estdo disponiveis no Departamento de Dados
Vitais (DDV), os cruzamentos foram feitos coma distribuicdo etaria e com a RA de
residéncia da falecida, separadamente. Nas informagdes comuns, onde havia
discordancia dos dados entre as duas fontes, privilegiou-se a informacéo da

publicacao.
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Os dados referentes ao periodo 1979 a 1989 foram obtidos através do Sistema
Nacional de Mortalidade — MS, que nos permitiu Ter acesso a informagdes sobre todas
as variaveis contidas na Declaracdo de obito. Para o ano de 1990 e 1991, estas

informacdes foram fornecidas pela Secretaria Estadual de Saude, através do DDV.

As causas basicas de mortes so referentes a trés diferentes revisdes da Classificagao

Internacional de Doengas (VII, VIII e IX), aplicadas no periodo de estudo.

Os grupos estarios dos obitos estdo organizados em faixas de idade diferentes:
S de 5 em 5 anos a partir dos 10 anos — de 1960 a 1963 e de 1975 a 1978;
S de 10 em 10 anos a partir de 14 anos — de 1964 a 1974;

< idade individual de cada 6bito materno — a partir de 1979.

No numero de ébitos por grupo etario foram computados o total de ébitos ocorridos no

municipio do Rio de Janeiro, ndo sendo possivel excluir os n&o-residentes.

A apresentagao dos dados referentes a distribuicdo geografica por RA, na década de
60 e 70, sugerem um registro segundo area de residéncia porque ha uma informagao
destacada dos nao-residentes na “Guanabara” (atual municipio do Rio de Janeiro). Por
exemplo, para o ano de 1965, ocorreram 124 Obitos maternos, dos quais 13 eram de
nao residentes na Guanabara, 7 eram ignorados a procedéncia e 104 O&bitos de

residentes.

lll. 2. B. OS NASCIDOS VIVOS

Os nascidos vivos compdem o denominador da Taxa de Mortalidade materna, e sua

estimativa é bastante controversa, apresentando varias dificuldades.

O numero anual de nascidos vivos entre 1960 a 1972 para o municipio de Rio de
Janeiro foi estimado pelo Servigco de Bioestatistica da Secretaria de Saude e publicado
no Anuario Estatistico do Estado da Guanabara, em 1971. Nao foi explicitado o método

utilizado para estas estimativas.
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N&o ha registro do numero de nascidos vivos nos anos de 1962, 1963 e 1964; devido a
isto foi feita uma estimativa considerando um crescimento geomeétrico dos nascidos
vivos entre os anos de 1961 e 1965, acompanhando a evolugcdo da populacao total.
Esta técnica foi utilizada para calcular os nascimentos ocorridos entre 1972 e 1975.
Para os anos seguintes, aplicamos o modelo proposto por Beltrdo & Duchiade, que
leva em consideragdo o numero de criangas registradas no ano em estudo e em anos

posteriores, a partir das Estatisticas do Registro Civil.

A distribuigdo proporcional da populagdo segundo Regido Administrativa (RA)
publicada pelos Censos de 1960, 1970 e 1980, e foi usada como referéncia para a
distribuicdo dos nascidos vivos, apesar de reconhecermos que este método apresenta
problemas, pois as distribuicbes ndo so homogéneas quando se trata de regides com
niveis socio-econdmicos diferentes devido as variagdes da fecundidade. Estes
percentuais foram entdo aplicados ao total de nascidos vivos correspondente a todo
municipio do Rio de Janeiro para cada ano. A partir do momento que se dispunha do
numero de nascidos vivos por RA, foi viavel estimar o total de nascimentos segundo as

Areas de Planejamento (AP), definidas pelo IPLANRIO como se descreve abaixo:

< AP1:RA1, RA2, RA3, RA7, RA21, RA23;

< AP2: RA4, RAS5, RAG, RA8, RA9;

< AP3: RA10, RA11, RA12, RA13, RA14, RA15, RA20, RA22;
< AP4: RA16, RA24;

S APS5: RA17, RA18, RA19. (anexo 1)

Para a década de 80, utilizou-se uma distribuigdo baseada na interpolagao entre 1980
e 1991, com base nos dados do Censo.(Duchiade, 1991; Aragao, 1994) Sabemos que
estas estimativas estao sujeitas a erros, devido as limitagdes das fontes disponiveis. A
outra opcgao seria desistir de trabalhar este indicador em sub-areas (Aps) do municipio.
Optamos por nos arriscar a utiliza-los, cientes de que era a unica alternativa para se

trabalhar estes dados.

50



lll. 3. COMENTARIOS SOBRE AS REVISOES DA CLASSIFICAGAO

INTERNACIONAL DE DOENCAS

Para possibilitar o estudo das principais causas de morte associadas a gravidez, ao
parto e ao puerpério nos ultimos 30 anos foi necessario compartilhar as 3 diferentes
revisdes da Classificacao Internacional de Doencas, utilizadas neste periodo:

S 7% Revisdo — 1958 a 1967

S 8% Revisdo — 1968 a 1978

< 92 Revisdo — 1979 a 1994

O ajuste destas revisdes foi feita através das propostas de correspondéncia entre a 72
e a 82 revisao e entre a 8% e 92 revisdo elaboradas pela Organizagdao Mundial de
Saude, que é responsavel pela revisao, publicacdo e divulgacdo do Manual de

Classificagao.

Em relagdo as causas maternas (XI Cap.) ndo houve inclusdo ou exclusao de patologia
de outros capitulos durante este periodo. As mudangas ocorridas se dirigem para um
refinamento das causas ja existentes, conduzindo para uma melhor precisdo dos
cbdigos selecionados, visando principalmente a morbidade. Se por um lado, houve
diminuicao do numero de categorias de codigo em 3 digitos (72 Revisdo — 49 codigos a
9?2 revisdo — 46 codigos), por outro detalhamento em relagdo ao 42 digito aumentou
consideravelmente o numero de subcategorias, passando de 30 para 300

subcategorias.

Na 7%revisdo apenas 6 afeccbes foram especificadas a nivel do 4° digito, ja na 92
revisdo ocorrida o contrario, somente 6 afecg¢des: - mola hidatiforme (630), outros
produtos anormais da concepg¢ao (631), aborto retido (632), parto normal (650),
infeccao puerperal (670) e hipertermia puerperal (674), permaneceram codificadas com
apenas 3 digitos. Nao estdo sendo computados aqui os codigos referentes ao método

do parto (espontaneo, forceps, cesareana).
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Apoés a compatibilizagdo dos codigos das causas maternas, utilizou-se a Lista Basica
para Tabulagdo aprovada pela Assembléia Mundial de Saude (1976), que define os
seguintes grupos de causas, com seus respectivos cédigos:

-38 = Aborto (CID 630-639)

-39 = Causas obstétricas diretas:

390 = Hemorragias na gravidez e no parto (CID 640,641,666)

391 = Toxemia gravidica (CID 642.4 — 642.9)

392 = Infecgbes do trato urinario (CID 646.6)

393 = Trabalho de parto obstruido (CID 660)

-40 = Causas obstétricas indiretas (CID 647, 648)

-41 = Parto normal (CID 650)

Devido a sua pouca frequéncia enquanto causa de mortalidade, os diagndsticos
referentes aos codigos 39.2, 39.3, 41 da Tabulag&o foram definidos como pertencentes

a uma unica categoria, subgrupo das causas obstétricas diretas.

Visando uma melhor compreensdo do perfil das causas maternas, considerou-se
importante detalhar em alguns anos de série estudada a estrutura destes grupos mais

gerais: Aborto, Hemorragias, Toxemias e Complica¢des Puerperais. (Tabela 14)

Dentre as causas classificadas como Aborto destacam-se o Mola Hidatiforme (630), a
Gravidez Ectépica (633), Aborto espontaneo (634), induzido (635) e nao especificado
(637) e as Complicagdes (639). Os diagndsticos de Hemorragia do inicio da gravidez
(640), Deslocamento de Placenta e Placenta Prévia (641) e Hemorragia pos-parto
(666) sa as principais causas do grupo de Hemorragia. A Eclampsia (642.6), a Pré-
eclampsia (6424 e 6425) e a Hiperémese Gravidica (643) so consideradas
Toxemias. Nas Complicagcbes puerperais, as causas mais freqlentes so as Infecgdes

(670) e nas Embolias (673).

Nas 3 ultimas revisdes, o Xl| Capitulo do Manual de Classificacdo Internacional de
Doencgas descreve os eventos relacionados com as complicagdes da gravidez, do parto

e do puerpério, porém s6 na ultima revisdo houve uma preocupagcao de especificar
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patologias pré-existentes em categorias definidas (CID 647 e 648), o que possibilitou a

identificacdo das causas indiretas de morte materna.

Tabela 14

Tabela de Conversdo das Causas de Morte do XI Capitulo do Cédigo
Internacional de Doencas.

CAUSAS 7% Revisdo 8% Revisdo 9% Revisédo
XI partos e XI comp. grav. XI comp.
Causas Maternas comp. parto puerpério grav.
grav. parto e 630 — 678 parto puerp.
puerpério 630 - 676
640-689
645.0 - 645.1 634.2 634.6
Aborto 648.1 631 630.0 -
650.0 - 652.3 640.0 - 645.0 639.9
643.0 - 644.1 632.0 - 632.9 640
Hemorragia 648.0 651 - 653 641
670 - 672 666
642.0 - 642.5 636 — 639 642 .4 642.
Toxemias 685 — 686 5
642.6 -
642.9
643
Complicacgdes 681 — 684 670 — 678 670 676
Puerpério 687 - 689
640 - 641 630 642.0 -
Outras causas 646 - 647 633 - 635 642.3
Diretas 648.2 - 648.3 654 - 662 644 - 646
660 650 634.9 651 - 665
673 - 680 634.1 634.5 667 — 669
650
Causas Indiretas 647 - 648

Fonte: CID - 7%, 8* e 92 Revisdo
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lll. 3. A QUALIDADE DOS DADOS

E bastante discutida a qualidade das informagdes relacionadas tanto aos o&bitos
maternos quanto aos nascidos vivos. Dai decorrendo a preocupagao de que o0s
resultados possam estar distorcidos por algum viés, comprometendo

consequentemente a validade dos resultados do estudo.

Em relagao aos ébitos, temos conhecimento do subregistro dos ébitos maternos; porém
desconhecemos que tenham ocorrido até o ano de 1988, modificagdes no registro e na
classificagado que trouxessem repercussdes sobre o numero total de 6bitos maternos,
fazendo com que este subregistro tenha sido diferenciado em alguns anos. Sabe-se
que, para as causas especificas de morte materna, existe um maior subregistro para os
casos de aborto e de causas obstétricas indiretas, evidenciadas pelas investigagdes
dos ébitos femininos. Porém a partir de 1988, vem sendo desenvolvido um trabalho no
Departamento de Dados Vitais — S. E. S. — que visa melhorar a informacéo dos o6bitos
maternos, recuperando mortes maternas que estavam classificadas em outros

capitulos da CID, reduzindo o subregistro do 6bito materno.

lll. 4. A analise dos dados

A partir destas informacdes foram estimadas as taxas de Mortalidade Materna para o
municipio e para as Areas de Planejamento. A morte materna é considerada um
evento raro e devido a isto a sua taxa fica sujeita a grandes oscilagdes. Com o
objetivo de atenuar esta instabilidade do indicador, optamos por calcular também a
média movel de 5 anos, somando os Obitos maternos de 2 anos anteriores com os do
ano de interesse e os de 2 anos posteriores e dividindo pela soma dos seus

respectivos nascidos vivos.

Pelo mesmo motivo, agrupamos as variaveis analisadas no estudo em quinquénios:
1958 a 1962, 1963 a 1967, 1968 a 1972, 1973 a 1977, 1978 a 1982, 1983 a 1987,

com excegéao do periodo de 1988 a 1991. Para algumas variaveis como idade e causa,
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nao dispomos de informagdes no anos anteriores a 1965, o que nos obriga a

considerar para o primeiro periodo apenas os anos de 1965, 1966 e 1967.

As taxas de mortalidade materna apresentadas em tabelas e graficos serdo sempre

referentes a 100.000 nascidos vivos.

As alteracdes existentes entre os periodos foram avaliadas através de suas variacdes
percentuais tanto para o municipio do Rio de Janeiro, quanto para as areas de

Planejamento.

Os principais espectos analisados sao:

2 A evolugao da taxa de mortalidade materna no municipio do Rio de Janeiro durante
o periodo de 1960 a 1990;

o comportamento das causas especificas de morte materna no periodo de 1965 a

1990.

Foi calculada a taxa de mortalidade especifica para os 4 principais grupos de causa
obstétrica direta e também a sua distribui¢do proporcional para cada periodo.
No de 6bitos por causa especificas

Taxa de Mortalidade X 100.000
Materna Especifica =

N° de nascidos vivos

2 A evolugdo da mortalidade materna nas 5 areas de Planejamento no periodo de

1965 a 1990;

Também foi analisada a distribuigdo proporcional dos ébitos maternos segundo AP.

< A analise da distribuicdo etaria dos ébitos maternos nos periodos, através das taxas

especificas por idade e distribuicdo proporcional.

2 Atendéncia da mortalidade materna e a queda da fecundidade.

55



Com o objetivo de discutir o “impacto” da queda da fecundidade na reducéo da Taxa de
Mortalidade Especifica por causa Materna, considerou-se o que ocorreria em relagao
ao numero de Obitos maternos se ainda experimentassemos hoje a mesma taxa de
fecundidade de 1960. Estimou-se uma nova taxa de mortalidade especifica, o que
possibilitou o calculo do Risco Atribuivel a uma taxa de fecundidade referente ao ano

de 1960.

Risco Atribuivel = Incidéncia esperada — Incidéncia observadal

O primeiro e o terceiro apontam para questdes situadas num nivel mais geral de
Determinacdo da Mortalidade Materna, relacionadas a situagao politica e sdcio-
econdmica. O Censo de 1980 foi a principal fonte de informagao para os dados sécio-

econdmicos das Areas de Planejamento.

A analise das causas especificas, da distribuicdo etaria e da queda da fecundidade

remetem a questdes relacionados ao sistema de saude e especificamente a assisténcia

a saude reprodutiva feminina.
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CAPITULO IV: RESULTADOS E DISCUSSAO

V. 1. A EVOLUGAO DA TAXA DE MORTALIDADE MATERNA NO
MUNICIPIO

A analise de curva de Mortalidade Materna no municipio do Rio de Janeiro, no periodo
de 1960 a 1990, revela uma tendéncia de declinio importante das causas de morte
relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério. Em 1960, a taxa de Mortalidade
Materna era de aproximadamente 180,14 6bitos maternos/100.000 nascidos vivos(n.v.)
e tendo sido reduzida para 52,76 6bitos maternos/100.000 n.v., em 1990, significando

uma queda 3.5 vezes em 30 anos. ANEXO 2

O declinio da taxa de mortalidade materna nao se deu de forma linear ao longo dos 30
anos e quase a totalidade (88%) deste descenso ocorreu no periodo entre 1960 e 1980
(Gréfico 1).

Grafico 1

TAXA DE MORTALIDADE MATERNA(x100.000) NO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO-1960-1990
200

180
160 1
140 1
120
100
80
60
40
20

o+
O & P> PR DA O R D Do O D D
S 0 I Y NP B S o CEe)
RO IR G M M AR N S M ARG ARG S A S

Taxa

Ano

—+—TAXAMM —m—MMOVEL ‘

Embora isto represente uma reducado de 70,76% da mortalidade, a taxa ainda se
mantém em niveis elevados, considerando o desenvolvimento do conhecimento
médico e da tecnologia disponiveis no momento. Com este desempenho, somos
obrigados a admitir que temos uma Mortalidade Materna equivalente aquela

apresentada pela Inglaterra, EUA e Espanha (Madri) ha 30 anos atras (Tabela 15).
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Tabela 15

Mortalidade Materna do Rio de Janeiro e paises selecionados
1950/60 e 1980

Taxa de Mortalidade Materna

Pais ( x 100.000)

1950 - 1960 1980
Espanha 50 10
Hong. Kong 45 4
Franca - 13
Suécia 58.5 4
Massachussets (EUA) 50 10
Rio de Janeiro (mun.) 180 68

Fonte: Para os dados de 1980 = Banco Mundial, 1992
Para os dados de 1950 - 1960 = Cortes-Majo, 1990; Duthie, 1989;
Sachs, 1988; Hogberg & wWall, 1986.

Para melhor compreensao da tendéncia, a série temporal foi dividida em 7 periodos de
5 anos, calculando-se as taxas médias de Mortalidade materna, para cada periodo. A
partir dai, foram comparadas e analisadas as variagdes percentuais entre eles. (Tabela

16)

Como podemos observar, existe uma queda mais acelerada entre os dois primeiros
anos (1960 e 1965), referentes aos periodos de 1957/62 e 1963/67, correspondendo a
uma reducgao de 34.59%. Nesta época, houve uma importante expansao da rede de
assisténcia médica, cujo numero de leitos gineco-obstétricos aumentou de 1.996 (1960)
para 2.857 leitos (1966). (IBGE, 1962; IBGE, 1968)

Tabela 16
Mortalidade Materna* no Municipio do Rio de Janeiro em 7

periodos entre 1960 e 1990 (taxas médias dos periodos) e as suas
variagdes relativas

Periodos Taxa Média Variacdo % Relativa ao Variacéo
Periodo precedente Relativa a

1990
1960 (1958 - 62) 180.14 343.7
1965 (1963 - 67) 117.83 - 34.59 224.8
1970 (1968 - 72) 106.82 - 9.34 203.8
1975 (1973 - 77) 94 .43 - 11.59 180.2
1980 (1978 - 82) 63.44 - 32.81 121.0
1985 (1983 - 87) 43.61 - 31.25 83.2
1990 (1988 - 91) 52.41 + 20.17 100.0
VARIAGCAO TOTAL - 70.90

* Mortalidade Materna por 100.000 nascidos vivos
Fonte: Estatistica de Mortalidade, MS Departamento de Dados Vitais. SES-RJ

A falta de acesso aos novos avangos tecnoldgicos € apontada para justificar os niveis

altos de mortalidade materna (Armstrong & Royston, 1989). Porém, outros autores
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analisando a assisténcia a maternidade, apontam também para o uso inadequado
desta tecnologia, como fator que pode contribuir para manter este quadro, através dos
seguintes mecanismos: desvio dos limitados recursos para procedimentos de alto custo
e indicados em condigcdbes muito especificas, em detrimento de necessarios
investimentos em procedimentos menos complexos e de maior cobertura; introducéo
de técnicas sofisticadas, sem treinamento apropriado dos profissionais, para o seu uso
e interpretagdo dos dados fornecidos; a dependéncia desta tecnologia, conduz ao

abandono de outros procedimentos mais simples e seguros. (Faundes, 1988)

Na fase seguinte, ha 2 quinquénios expressos pelos anos de 1970 e 1975, que
experimentaram quedas bastantes reduzidas e conjuntamente representam uma
variagédo de 20,93%. Foi neste momento que se deu o “milagre econdmico” brasileiro,
porém este crescimento econémico ndo contribuiu para manter a mesma velocidade de

declinio da Mortalidade Materna verificada anteriormente.

Segue-se, entdo, os periodos referentes a 1980 e 1985, ambos se caracterizando por
uma queda da Mortalidade Materna proxima a 30%. Estes anos coincidem com
ampliacdo do acesso da populagao a rede prépria previdenciaria e a rede privada em

casos de urgéncia e incorporagao das domésticas e autbnomos como beneficiarios.

Em relacdo a assisténcia além do aumento da oferta de servigos, devemos apontar
também para os beneficios trazidos pelo desenvolvimento do conhecimento médico

geral, assim como o especifico na area de obstetricia, nos ultimos 30 anos.

Chama atencdo que na ultima etapa da série, relacionada ao periodo mais recente,
ocorreu uma mudanca da tendéncia, que até entdo era de declinio. Houve de aumento
de 20,4% do indicador, quando se comparou os niveis de 1990 com o de 1985. E
importante ressaltar que estamos vivendo uma crise econdmica associada a crise no
setor publico da saude. Assim, observamos que cada periodo apresenta certas
caracteristicas de variacdo da Mortalidade Materna, para as quais sugerimos algumas
razdes explicativas, que deverao contudo ser corroboradas em futuros estudos sobre

sua natureza causal.
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Além dos fatores ligados aos aspectos politico-econébmicos e a assisténcia médica,
discute-se também a influéncia do nivel educacional na prevencéo do 6bito materno. O
nivel educacional tem uma estreita ligagdo com as condi¢cdes sociais e de saude da
mulher, conforme discutido no Capitulo de Determinantes. Num estudo, onde se
analisa a taxa de mortalidade materna segundo escolaridade, em provincias cubanas
para o ano de 1979, identificou-se um risco de mortalidade 2 a 4 vezes maior para
mulheres de nivel primario em relagao as de nivel superior (Moreno, 1985).

No Rio de Janeiro, assim como para todo o pais, as mulheres vem atingindo, a partir
das duas ultimas décadas uma situacao educacional semelhante a dos homens em

todos os estratos (Flacso, 1993) (Tabela 17).

Tabela 17

Nivel educacional da populagdo maior de 10 anos por sexo
Brasil - 1988

Anos de Estudo Mulheres (%) Homens (%)
s/estudo ou menos de 1 ano 19.0 19.0

la 3 24 .4 23.1

4 a 8 40.0 40.1

9 a ll 10.8 12.3
12 e mais 5.7 5.3
Ignorado 0.1 0.2

Fonte: PNAD, 1988.

Para uma discussao da evolucado da Mortalidade Materno no Rio de Janeiro, € bastante
pertinente uma comparacédo com o estado de Sao Paulo, que dispée um maior numero
de estudos desenvolvidos sobre o assunto no pais e provavelmente o melhor sistema
de informagao e de analise dos Obitos maternos através de investigagdes dos Comités

de Mortalidade Materna.

Na capital de Sao Paulo, durante o periodo de 1960 a 1990, a taxa de Mortalidade
Materna teve um declinio de 53,7% , passando de 99,3 6bitos maternos/100.000 n. v.
para 48,0 6bitos maternos/100.000 n. v.. Para o interior do estado, o declinio foi de
73,4% tendo como ponto de partida uma taxa de Mortalidade Materna de
172.6/100.000 n. v.. (Laurenti, 1993) Ao compararmos com a tendéncia da Mortalidade
Materna no municipio do Rio de Janeiro percebe-se uma equivaléncia com o interior de

Sao Paulo, que embora tenha areas ricas (Campinas, Ribeirdo Preto) possui também
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areas de extrema pobreza (Vale da Ribeira). Esta realidade € inaceitavel para o

segundo municipio mais importante do pais.

Se considerarmos apenas os ultimos 10 anos, veremos uma estagnagao do indicador
em torno de 50 &bitos maternos por 100.000 n. v. nas duas areas paulistas e também

no Rio de Janeiro (Grafico 2 e Grafico 3).
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Esta tendéncia ja havia sido apontada por Silva (1992) para o periodo entre 1983 e
1988 e percebe-se a sua continuidade e até mesmo um pequeno aumento da
Mortalidade materna nos anos de 1990 e 1991, fendbmeno observado também em S&o
Paulo. A reducgdo do subregistro e a queda da qualidade da assisténcia a mulher no
ciclo gravidico-puerperal foram hipéteses levantadas para justificar este quadro no Rio

de Janeiro.

A semelhanga no comportamento da curva de mortalidade materna destes dois
estados sugerem portanto a influéncia de aspectos mais gerais comuns ao pais. Além
assisténcia médica e melhoria da informagé&o, caberia também investigar o efeito das
condicbes de vida da populagdo brasileira e das mudangas no comportamento

reprodutivo feminino dos ultimos 30 anos.

A partir de 1988, as discussbes realizadas a nivel nacional e estadual sobre a
Prevengdo da Mortalidade Materna e a necessidade de se aprimorar o registro da
informag&o do obito materno associadas as investigagdes podem ter contribuido para
maior conscientizacdo dos profissionais que preenchem a Declaracdo de Obito. Esta
maior preocupacdo em identificar a morte relacionada a gravidez, ao parto e ao
puerpério pode ter conduzido parcialmente para este aumento “artificial” da taxa de

mortalidade, observando no Rio de Janeiro e em S&o Paulo.

No entanto, fica muito dificil avaliar o impacto efetivo deste aspecto no aumento da taxa

de Mortalidade Materna.

Em Sao Paulo, durante o periodo 1960 a 1990, foram realizados 3 estudos de
Investigacdo de Mortalidade Materna que identificaram problemas na qualidade da
informac&o da Declaragdo de Obito. O primeiro estudo (1962-1964) revelou uma taxa
abaixo da oficial, porque os dados de &bito eram computados segundo local de
ocorréncia. Os estudos seguintes (1974 e 1986) demonstram um subregistro da ordem

de 50% (Laurenti, 1993).
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Para a area Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro, nos anos de 1987-1988, ficou
evidenciado um subregistro de 68%, a partir do cruzamento das informagdes de 8

maternidades com as Declaragdes de Obito (Russomano, 1990).

E interessante situarmos esta tendéncia da Mortalidade Materna do municipio do Rio
de Janeiro dentro de uma perspectiva dos paises das Américas. Na analise da
informagéo disponivel desta regido, percebe-se uma heterogeneidade entre as taxas
de Mortalidade Materna dos paises e também dos seus respectivos descensos

percentuais por ano para o periodo entre 1960 e 1980 (Tabela 18).

Tabela 18

Mortalidade materna em paises selecionados da regido das
Américas e no Municipio do Rio de Janeiro, 1960 e 1980.

Pais 1960 1980 Descenso percentual *
______________________________________________ 1960 - 1980
Argentina 108.0 70.0 2.1
Canada 45.0 8.0 8.3
Chile 229.0 73.0 6.8
México 193.0 87.0 3.7
Rep. Dominicana 101.0 72.0 3.4
Rio de Janeiro (1) | 180.0 63.0 5.1
Fonte: Boletim Epidemiolégico, OPS, 1993.
(1) Nosso estudo
e Descenso geométrico anual expresso em percentagem.
Obs.: No artigo, as taxas foram originalmente calculadas por 10.000 n. v. e estdo ac

apresentadas para 100.000 n. v.

De modo geral, os paises experimentaram uma pequena redugido da taxa ao longo do
tempo. A maior tendéncia de queda fica com o Canada, que apesar da sua pequena
taxa de Mortalidade Materna, ainda persiste com o objetivo de reduzi-la, contrariando
uma opinido do senso comum que é mais facil diminuir taxas elevadas. Isto se
constitui, em verdade, se nestes paises com altas taxas existe um esfor¢co concentrado

para se intervir nos fatores responsaveis pelos indices elevados.

Devido a este quadro, as mortes maternas se situam entre as dez mais importantes
causas de obito de mulheres em idade fértii nas Ameéricas, representando no
Paraguai(1986) 20% destes 6bitos femininos em contraposicéo a 4,4% no Brasil em

1986 e 0,5% no Canada em 1988(OPS, 1993).
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No Rio de Janeiro, em 1977, 3,5% dos oObitos de mulheres em idade fértil foram
atribuidos a causas associadas ao ciclo gravidico-puerperal. Conseguiu-se, em dez

anos, diminuir este percentual a 1,5%(Silva, 1992).

Se o Rio de Janeiro tivesse mantido este mesmo descenso (5,1%), durante a década
de 1980, hoje teriamos uma taxa de Mortalidade materna de 37,72 por 100.000 n. v. ao
invés de 52,41 por 100.000, o que representaria um risco de morte 40% menor do que
o atual. E certamente seu percentual em relagdo ao total de &bitos femininos seria

ainda menor.

A Organizagao Pan-americana de Saude aponta que “a deficiente cobertura e escassa
qualidade da assisténcia materna ndo conseguem dar conta das necessidades de
saude da populagdo em questdo”. Quando é discutida a avaliagcdo de qualidade dos
servigos, um estudo realizado em “15 paises da Regi&o revelou que apenas 39% dos
servicos ambulatoriais e 8% dos de assisténcia obstétrica hospitalar apresentavam
condigbes aceitaveis para cumprir seus objetivos”. Além disso, afirma também que
esta situacdo ¢é resultado das restricdes financeiras do setor publico, que

acompanharam as politicas de ajuste estrutural da economia” (OPS, 1993) .

A comparagdo com os padrdes vigentes dos paises desenvolvidos traz a tona uma
pergunta: até quando mulheres morrerdo, desnecessariamente, por causas maternas?
Esta conquista de melhores resultados, permitindo que a histéria da gravidez esteja
desvinculada da histéria de morte, ndo foi obtidas ao acaso. Certamente houve
investimentos nos mais diversos aspectos relacionados a prevengao do obito materno,

apresentados na discussao dos Determinantes da Mortalidade Materna.

Em Hong Kong, constatou-se entre os anos de 1961 e 1985, uma tendéncia acelerada
de redugao do risco de morte materna: a taxa em 1961 era de 45 6bitos/100.000 e em
1985 foi de 5 06bitos/100.000. Foram destacadas algumas questbes que poderiam
explicar esta grande variagdo num tempo relativamente pequeno. O Produto Interno
Bruto (PIB) aumentou 14 vezes entre 1966 e 1985, sabendo-se que a populagao de

Hong Kong é basicamente urbana e tem acesso a meios de transportes e comunicagao
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bem desenvolvidos. Os avangos técnicos e cientificos estdo disponiveis as pacientes
obstétricas, que realizam seus partos em hospitais, assistidas por profissionais
qualificados. Houve também um aumento de 50% do numero de leitos por habitantes,
além do aumento do numero de abortos legais realizados e queda da

fecundidade(Duthie, 1989).

Em Cuba, o sucesso do Programa Materno Infantil possibilitou uma diminuicdo de 50%
da taxa de Mortalidade materna, entre os anos de 1970-1979. As medidas
implementadas foram “um aumento qualitativo e quantitativo da assisténcia a gravidez,
ao parto e ao puerpério, propiciado pelo aumento crescente da proporgcdo dos partos
institucionais, com uma moda de 98,0 e 98,7”. Além disso o numero de consultas pré-
natal aumentou para 11 consultas por gestante, com uma média de 0.5 leitos

obstétricos para cada 1.000 habitantes(Steegers, 1983).

Para aprofundarmos a analise da tendéncia da mortalidade, iremos detalhar o
comportamento das causas maternas especificas (Aborto, Hemorragias, Toxemias,
Complicagdes Puerperais) a distribuicdo etaria dos obitos maternos, assim como a

distribuicéo espacial segundo Area de Planejamento.

IV. 2. A TENDENCIA DA MORTALIDADE MATERNA EM RELAGAO AS
DIFERENTES CAUSAS MATERNAS ESPECIFICAS.

Durante o periodo de estudo, oficialmente, foram identificadas 2.751 mortes maternas.
No entanto, os dados sobre as causas maternas especificas s6 estdo disponiveis para

as 2.083 mulheres que morreram a partir de 1965.

As causas maternas foram classificadas em dois grandes grupos, as obstétricas diretas
e as indiretas, que estao
assim distribuidas:

a) Obstétricas diretas — 2.065 obitos — 99,14%
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Abortos 308 débitos 14,79%

Toxemias 634 Obitos 30,44%
Hemorragias 418 6bitos 20,07%
Compl. do puerpério 374 6bitos 17,95%
Outras diretas 331 obitos 15,89%

b) Obstétricas indiretas — 178 obitos — 0,86%

Quase a totalidade dos obitos deve-se as causas obstétricas diretas, em sua maioria
consideradas causas evitaveis através de medidas pouco complexas, relacionadas a
assisténcia médica prestada as diversas etapas do desenvolvimento da gestagdo(OPS,

1986).

As causas obstétricas indiretas constituem aquelas onde a mulher apresenta a gravidez
associada a patologias pré-existentes ou a patologias ndo-exclusivas da gravidez,
exigindo por conta disto um cuidado mais especializado durante o pré-natal e o parto.
Em alguns casos, a prevencéo deste 6bito depende de ag¢des de planejamento familiar,
uma vez que a gravidez estaria totalmente contra-indicada, ao colocar em risco tanto a

vida da mae quanto a do concepto.

E comum que estas mortes por causas indiretas sejam registradas em outros capitulos
correspondentes as doengas primarias. O Comité de Prevencdo da Mortalidade
Materna do Parana, em 1991, tinha em seus registros 3 o6bitos classificados como
causas indiretas; apos investigagdo dos o6bitos de mulheres em idade fértil, foram
identificados mais 25 6bitos. Dentre as diferentes causas maternas, esta foi a que

apresentou maior subregistro, superando inclusive o subregistro do aborto (MS, 1992).

Diferente perfil de mortalidade foi encontrado nos Estados Unidos, quando foram
analisadas 19 areas, nos anos de 1980-1985. Utilizando o conceito de Mortalidade
Materna de Saude, observou-se uma taxa de mortalidade materna de 14,1 6bitos por
100.000 n. v. e uma frequiéncia maior das seguintes causas:

Embolia 20.11%
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Doenca Hipertensiva 14.59%

Gravidez ectdpica 11.83%
Hemorragia 10.84%
Acidente Cérebro Vascular 10.06%

Quando estes resultados foram comparados com outro estudo de 1974-1978, foi
possivel perceber a reducdo de todas as causas, exceto as relacionadas a anestesia,
ao acidente cérebro vascular e as causas indiretas. Também se identificou que 45,5%
dos 6bitos estavam associados a cirurgia cesariana. Este estudo aponta ainda para o
aumento das taxas de cesariana, que em 1970 correspondia a 5.5% dos partos e em

1985 ja tinham aumentado para 22.7% (Rochat, 1988).
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Neste trabalho nos deteremos ao estudo das causas obstétricas diretas, pois se
constituem a maioria dos o6bitos maternos. Serdo discutidas aquelas causas mais
frequentes, que juntas correspondem a 83% de todas as causas obstétricas diretas do
periodo: Gravidez terminada em Aborto (CID 630-639), as Hemorragias (CID 641, 642,
666), as Toxemias (CID 642.2 a 642.9, 643) e as Complicagdes do Puerpério (CID
670-676). Conforme discutido em outro item, foram compatibilizadas as diferentes

revisdes para viabilizar esta analise.

Hoje, as toxemias correspondem a mais frequente causa de morte materna. No
municipio do Rio de Janeiro, porém houve durante o periodo de estudo uma importante
mudancga: as Hemorragias que se constituiam como a principal causa de morte, cedem

o lugar as Toxemias (Grafico 4;Tabela 19).

Grafico 4- Taxa de Mortalidade Materna por
Causas Especificas-RJ-1965 -1990
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Tabela 19

Distribuigdo proporcional e numero de 6bitos segundo tipo de
causa materna Municipio do Rio de Janeiro - 1965 a 1990.

Periodo Aborto Hemorragias Toxemia Complicagéao Outras causas indiretas
puerperal diretas

Namero % Namero % Namero % Namero % Namero % Namero %
1965-67 48 16.16 76 25.59 69 23.23 37 12.46 67 22.56
1968-72 96 20.78 84 18.18 133 28.79 89 19.26 60 12.99
1973-77

61 12.37 112 22.72 157 31.85 91 18.46 72 14.60

1978-82 41 10.62 73 18.91 128 33.16 80 20.73 60 4 1.00
1983-87 36 15.00 47 19.58 74 30.83 42 17.50 39 16.25 2 0.83
1988-91 26 12.68 26 12.68 73 35.61 35 17.07 33 16.10 12 5.85
TOTAL 308 14.79 418 20.07 634 30.40 374 17.95 331 15.89 18 0.86

Fonte: SES - RJ

Apesar de ambas pertencerem a um grupo de patologias consideradas evitaveis, ao
nosso ver esta passagem representa uma pequena evolugdo para um padrdo “mais
moderno”. Como foi visto, na apresentacdo do quadro internacional, a alta frequéncia

de causas hemorragicas se associa as areas rurais e paises africanos.

Para analise do comportamento de taxa por causa especifica, optamos por comparar o
primeiro periodo (1965 — 1967) com o mais recente (1988 — 1991). Deve ser
considerado que, apesar de identificarmos taxas menores no ultimo periodo, nem
sempre houve uma tendéncia continua de queda ao longo dos periodos intermediarios.

Apesar desta limitagao, consideramos pertinentes esta discussao (Tabela 20).

Tabela 20

Taxas mortalidade materna por causas especificas por periodos
Municipio do Rio de Janeiro - 1965 a 1991

Periodo borto Hemorragia Toxemia Comppuerp Out Diretas Indiretas total

1965 - 67 18.13 28.71 26.07 13.98 25.31 0.00 112.20
1968 - 72 22.17 19.40 30.71 20.55 13.85 0.00 106.68
1973 - 77 11.68 21.45 30.07 17.43 13.79 0.00 94 .43
1978 - 82 6.74 12.00 21.04 13.15 9.86 0.66 63.44
1983 - 87 8.01 10.45 16.46 9.34 8.67 0.44 53.38
1988 - 91 7.66 7.66 21.51 10.31 9.72 3.54 60.41

Fonte: SES - RJ
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Num panorama geral destes grupos de causas, observa-se que as taxas de
mortalidade especificas, por Hemorragia e por Abortos, foram as que tiveram maior

declinio nestes 30 anos.

No periodo de 1965 — 1967, estas taxas eram de 28,71 ébitos maternos e 18,13 obitos
maternos/100.000, respectivamente. Hoje, segundo os dados oficiais, o risco de
morrer por Hemorragia é cerca de 4 vezes menor, do que em 1965. Em relagéao as
causas relacionadas a gravidez, terminada em Aborto, existe o problema do subregistro
dos abortos induzidos em condigdes que n&do sao admitidas legalmente. Porém de
acordo com dados disponiveis, atualmente o risco de morte materna por esta causa &

aproximadamente um terco do risco de 1965.

Para as Toxemias e as Complicagdes Puerperais, entretanto, o quadro € alarmante,
pois apesar das grandes variagbes existentes entre os anos, as taxas de Morte
Materna por estas causas estdo muito proximas daquelas de trés décadas atras.
Naquela época, o risco de morrer por Toxemias era apenas 1,2 vezes maior
(26,07/21,51) e por causas relacionadas ao puerpério era 1,3 vezes maior (1,98/10,31)

do que nos anos proximos a 1990.
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IV. 3. AS CAUSAS OBSTETRICAS DIRETAS SEGUNDO TIPOS
ESPECIFICOS DE PATOLOGIAS

IV. 3. 1. AS TOXEMIAS

Este grupo do Rio de Janeiro, as toxemias compdem as primeiras causas de morte
materna desde 1967, apresentando uma taxa de 21,51 6bitos maternos/100.000 n. v.
no ultimo periodo(1988 — 1990). Na medida que ocorreu uma diminui¢ao relativa das
causas devido ao Aborto e as Hemorragias, as Toxemias tiveram sua participagao
percentual aumentada e hoje respondem por 35% dos Obitos maternos
ocorridos(Tabela 21).

Tabela 21

Mortalidade Materna (M. M.) e proporcional por Toxemias
Municipio do Rio de Janeiro 1965 - 1990

Periodo Taxa M. M. Mortalidade
( x 100.000 n. v. ) proporcional ( % )
1965 - 67 26.07 23.23
1968 - 72 30.71 28.79
1973 - 77 30.07 31.85
1978 - 82 21.04 33.16
1983 - 87 le6.46 30.83
1988 - 91 21.51 35.61

Fonte: SES - RJ

A limitada queda da taxa de mortalidade materna por esta causa, ao longo destes 30
anos, nos remete ao questionamento da qualidade e da cobertura da Assisténcia Pré-
natal oferecida. Isto porque, acredita-se que grande parte destas mortes poderiam ser
evitadas, basicamente com o controle da hipertensdo arterial durante a gravidez,

procedimento considerado de baixa complexidade e alta efetividade.

Embora tenha aumentado devido a expansao dos servicos de Saude, sua cobertura
ainda é relativamente baixa para mulheres de baixa renda. Segundo a PNAD-81, cerca
de 45,5% das mulheres com até um salario minimo de rendimentos n&o tiveram acesso

a este tipo de assisténcia.

A Hipertensao se constitui numa das complicagdes mais comuns, com freqiéncia de 7
a 10% entre as mulheres no ciclo gravidico-puerperal, ndo incluindo ai a hiperemese

gravidica. (Rezende, 1991; Savitz & Zhang, 1992)
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Analisando dados dos certificados de nascimentos da Carolina do Norte, onde foram
inseridas informagdes sobre hipertensdo associada a gravidez, observou-se um
aumento da incidéncia em nuliparas, multiparas e mulheres acima de 35 anos. Os
autores referem-se a dificuldade de analisar resultados devido a auséncia de uma
terminologia comum e de precisao diagndstica que possibilitasse separa-los dos casos
de hipertensao crénica, tornando limitadas as comparacgdes entre diferentes trabalhos.

(Savitz, 1992)

Em relagcdo aos grupos de idade no periodo de 1979 a 199, no municipio do Rio de
Janeiro, constatou-se que a Toxemia foi a mais importante causa de morte materna em
todos os grupos etarios (organizados com intervalos de 5 anos). Mas foi no grupo de
15-19 anos, onde se obteve a maior proporgao desta causa (40,42%), o que coincide
com os resultados de outros trabalhos. (Siqueira & Tanaka, 1986; Siqueira, 1984;

Arkader, 1969)

Dentre as Toxemias, o quadro de eclampsia foi responsavel por 58,8% dos obitos
maternos ocorridos no municipio do Rio de Janeiro, entre 1965 e 1990. Constitui-se
num quadro grave, caracterizado por hipertensdo arterial associada a gravidez e
convulsado ou coma. Apdés instalada a crise convulsiva eclamptica, sua letalidade pode
chegar a 20%. Como complicagdo, podem surgir as hemorragias cerebrais e a
insuficiéncia respiratéria e renal.

Todavia, desde que corretamente acompanhadas durante o pré-natal, as gestantes
hipertensas podem manter controlados seus niveis tencionais, evitando
desencadeamento desta forma mais letal de Doenca Hipertensiva Especifica da

Gravidez. (Barros, 1991)

Analisando os obitos maternos do Hospital Universitario Anténio Pedro, em Niterdi,

Arkader (1993) refere que a eclampsia esteve associada a 32% dos 6bitos ja ocorridos.

Devido provavelmente a sua maior letalidade, mais da metade dos 6bitos maternos por

Toxemias sao consequentes a Eclampsia. (Anexo 3) (Fig. 2)
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Figura 2
Distribui¢ao Proporcional seguno tipo de
Toxemia- RJ-1965 a 1990
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IV. 3. 2. AS HEMORRAGIAS

No periodo, de 1965-1967, as hemorragias foram as principais causas de Obito
materno, com um percentual de 25,59% em relag&o ao total(Tabela 22).
Este grupo abrange patologias como o deslocamento prematuro de placenta prévia e a
hemorragia anteparto e pos-parto.

Tabela 22

Mortalidade materna e proporcional por hemorragias, municipio do
Rio de Janeiro - 1965 - 1990

Periodos Taxa m. M. Mortalidade
selecionados (x 100.000 n. V.) proporcional (%)
1965 a 67 28.71 25.59

1968 a 72 19.40 18.18

1973 a 77 21.45 22.72

1978 a 82 12.00 18.91

1983 a 87 10.45 19.58

1988 a 91 7.66 12.68

Fonte: S. E. S. - RJ

O risco de morrer devido a este grupo de causa depende do volume e da velocidade da
perda sanguinea e também das condi¢gdes gerais de saude da mulher que sofre este
problema. (Royston & Armstrong, 1991) o progndstico se agrava quando a hemorragia
se associa a anemia. Acredita-se que seja a alta prevaléncia de anemia entre nossas
gestantes, pois numa investigagao realizada em Sao Paulo (1977/1978), cerca de 75%
das gestantes do estrato social baixo, apresentavam algum nivel de caréncia de ferro.
(Martins, 1987) a presenca deste fator de risco pode estar contribuindo para

persisténcia de taxas elevadas de obito por causas hemorragicas.
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Em relagado a assisténcia médica, alguns fatores contribuiram para redugcédo das causas
hemorragicas, dentre eles a adogdo de conduta expectante diante do diagndstico de
Placenta Prévia sem hemorragia, alargamento das indica¢gdes de cesareas, melhores
recursos anestésicos e as possibilidades de hemotransfusdo. Difundiu-se também a
conhecimento de que a ocorréncia do toque vaginal inoportuno nos casos de Placenta
Prévia fora do ambiente cirurgico € um agravante para o progndéstico materno e fetal.

(Resende, 1991)

Desta forma, com o desenvolvimento do conhecimento médico foi possivel prevenir um
maior numero de 6bitos deste grupo. A partir do segundo periodo (1968 — 1972), as
Toxemias se tornaram entdo as primeiras causas de morte materna. Mesmo assim,
suas taxas ainda so elevadas, correspondendo a um obito por hemorragia para cada
13.000 partos e a 12% de todas as causas maternas. Nas mulheres mais jovens
(menos de 25 anos) € a causa menos frequente, sendo a Segunda causa no grupo de

maior de idade (a partir de 35 anos).

E interessante observar que, no municipio do Rio de Janeiro, ao longo de todo periodo,
grande parte (75%) destas complicagdes hemorragicas decorrem do Deslocamento
prematuro de placenta, da Placenta Prévia e da Hemorragia Anteparto. Todavia,
considerando que praticamente todos os partos so realizados em ambiente hospitalar,

era de se esperar que a frequéncia destas mortes fosse bastante reduzida. (Figura 3)

S Figura 3 )
Distribuicao proporcional segundo tipo de

Hemorragia-RJ-1965 a1990
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De fato, de maneira geral, os paises com um percentual importante de hemorragias
obstétricas convivem com um grande numero de partos realizados em area rural e em
ambiente domiciliar. Este € o caso da China, cuja taxa de mortalidade materna era de
48,8 por 100.000 nascidos vivos e onde 45% dos 6bitos maternos devem-se a estas
causas, sendo que a metade por Retencdo de Placenta. Em relagédo ao local do parto,
50% acontecem em casa e muitos destes ndo recebem assisténcia de pessoal
qualificado. Contudo, quando se trata restritamente da area urbana, a Hipertensao

Gravidica torna-se a primeira causa de morte. (OPS, 1988).

Em Menoufia (Egito), entre os anos de 1981 — 1983, a Hemorragia Obstétrica foi a
primeira causa (125 obitos), principalmente devido a Hemorragia pos-parto que
contribuiu para a ocorréncia de 72 obitos. Este quadro, freqientemente severo, se
instala rapidamente e exige um atendimento médico de emergéncia, dificil de ser
conseguido. Basta ver que mais de 90% dos partos so atendidos por parteiras na

propria residéncia da gestante (El Kady, 1989).

Este, entretanto ndo € o caso do Rio de Janeiro, onde ha varias décadas, os partos

acontecem, em sua maioria, nos hospitais e casas de saude.

Portanto, a qualidade de assisténcia ao trabalho de parto e ao parto em si, além da
existéncia de bancos de sangue nas maternidades, sao fatores preponderantes para
prevencao deste tipo de causa, e, certamente, ndo estdo desempenhando o seu papel

a contento, na nossa area.

IV. 3. 3. AS COMPLICAGCOES PUERPERAIS

No nosso meio, a primeira causa de morte ligada as complicagdes puerperais ainda
sdo as infecgdes, seguidas das embolias (Figura 4). Porém, cabendo a maior
frequéncia nos paises desenvolvidos as embolias obstétricas. Nos Estados Unidos e

no Canada, as complicagdes puerperais constam como primeira causa (OPS, 1993).
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Fiqura 4

Distribuigao Proporcional segundo tipo de
Complicagao Puerperal-
RJ- 1965 a 1990
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No Rio de Janeiro, este grupo foi a Segunda causa de mortalidade materna entre os
anos de 1998 e 1991 com um percentual de 17,07% e uma taxa de 10,31

0bitos/100.000 n. v. (Tabela 23)

Tabela 23

Mortalidade Materna e proporcional por Complicag¢do puerperal no
Municipio do Rio de Janeiro 1965 - 1990.

Periodos Taxa M. M. Mortalidade
selecionados ( x 100.000) Proporcional (%)
1965 a 67 13.98 12.46

1968 a 72 20.55 19.26

1973 a 77 17.43 18.46

1978 a 82 13.79 20.73

1983 a 87 9.34 17.50

1988 a 91 10.31 12.68

Fonte: S. E. S. - RJ

Considerando o periodo de 1979 a 1989, a distribuicdo proporcional dos 6bitos por
idade revela uma maior frequéncia de complicagdes puerperais nos grupos extremos,
constituindo-se em Segunda causa de morte nas mulheres de 15 a 19 anos, 20 a 24

anos e de 40 a 45 anos.

Nos paises desenvolvidos, as infecgdes puerperais correspondem ao grupo de causas
que, nas ultimas décadas, tiveram o maior declinio, devido principalmente a adog¢ao de
medidas de antissepsia e assepsia e ao surgimento das sulfas e dos antibidticos. Entre
1931 — 1935, as infecgdes eram a principal causa de mortalidade materna na Inglaterra
com uma taxa de 160/100.000 n. v.; em 1961 — 1965 esta taxa se reduziu a 4/100.000

n. v. (London, 1986)
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Porém, nos paises subdesenvolvidos, este grupo de patologias se situa entre as trés
causas mais importantes de morte materna. No Rio de Janeiro, a alta frequéncia de
infeccdo puerperal pode estar associada ao grande numero de cesareanas realizadas,
com um percentual de 30% dos partos ocorridos no municipio, em 1991. Em alguns

hospitais, esta modalidade chega a constituir 75% dos partos (SES, 1992).

Caberia destacar, que ao mesmo tempo que a técnica da cirurgia cesareana
representou uma reducgao do risco de mortalidade materna, para determinandos casos
de complicagéo da gravidez e do parto, a sua indicagdo desnecessaria introduz outros

riscos, como as infecgdes e as reagdes anestésicas.

Cecati e Faundes (1991) alertam sobre o risco maior de infecgdo puerperal apds a
cesarea, quando comparado com o parto normal, e sobre para importancia das
condicbes de assepsia e antissepsia durante o parto. Sabemos que a frequéncia de
infeccbes Hospitalares continua alta no Brasil, em especial para atos cirurgicos.

(Ribeiro, 1989)

As patologias mais frequentes ligadas a esta complicagdo puerperal sdo a infecgéo
urinaria, o0 abscesso pods-cesarea e pos-episiotomia (Rezende, 1991), mas o
surgimento de uma grande variedade de antibidticos possibilita o tratamento destas
afeccbes. Porém, se o diagndstico ndo se realiza precocemente, ou se o tratamento
nao é seguido regularmente ou ainda se estdo presentes bactérias resistentes aos
antibiodticos disponiveis, o quadro tende a agravar-se, evoluindo para o Obito por sepsis

puerperal.

IV. 3. 4. GRAVIDEZ TERMINADA EM ABORTO

Neste grupo de causas estéo incluidos a Gravidez Ectépica, a Mola Hidatiforme e todos
os Abortos (espontaneos, induzidos e nao-especificados). No ultimo quinquénio (1988
- 1991), este grupo ocupava o terceiro lugar, enquanto causa de morte materna com
um percentual de, aproximadamente, 13% e uma taxa de 7,66 Obitos

maternos/100.000. (Tabela 24)
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Tabela 24
Mortalidade Materna e proporcional por Gravidez terminada em

Abortos no municipio do Rio de Janeiro 1965 - 1990.
Periodos Taxa M. M. Mortalidade
selecionados ( x 100.000) Proporcional (%)
1965 a 67 18.13 l16.16

1968 a 72 22.17 20.78

1973 a 77 11.68 12.37

1978 a 82 6.74 10.62

1983 a 87 8.01 15.00

1988 a 91 7.66 12.68

Fonte: S. E. S. - RJ

Nos primeiros anos da série (1965 — 1967), a Gravidez Ectdpica era a principal “causa
mortis” deste grupo, estando relacionada com quase metade dos oObitos. A evolugao
das técnicas diagnosticas e cirurgicas, assim como do tratamento das grandes perdas

sanguineas, foram importantes para a redug¢ao desta causa. (Figura 5)

Figura 5

Distribuigao proporcional segundo tipo de
Gravidez terminada em Aborto
RJ- 1965 a 1990
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Depois daquele periodo, o grupo de Abortos (abortos nao-especificados e os induzidos)
passou a ser a causa mais frequente de morte. Nao existe, todavia, interesse por parte
do governo e da Igreja na melhoria deste dado, pois sabe-se que o numero de abortos
realizados no Brasil esta entre os maiores do mundo; as condicbes em que ocorrem,
realizados por curiosos e/ou em clinicas clandestinas, péem em risco a vida de
milhares de mulheres. O conhecimento do numero fidedigno de oObitos certamente
seria uma pressao para a descriminalizacdo do aborto, e como consequéncia abriria a
possibilidade de realiza-los nos servigos publicos. Um estudo publicado recentemente

discute de modo mais detalhado estas questdes. (Instituto Alan Guttmacher, 1994)
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Quando analisamos os dados de 1991, obtidos através das Autorizagcdes de Internacao
Hospitalar, constata-se que o numero de curetagens pos-aborto realizadas
corresponde a aproximadamente 16,5% do total de procedimentos obstétricos (partos +
curetagem pos aborto). Se considerarmos apenas o0s hospitais municipais, a
assisténcia ao aborto chega a ser metade das internagbes. Cabe lembrar que se
encontram incluidos ai os abortos espontaneos e os provocados (SES, 1992) (Tabela

25).

Tabela 25

Procedimentos cirurgicos obstétricos Rio de Janeiro - 1991

Procedimento Numero %

Parto normal 49 158 60.88
Parto cesareo 18 301 22 .66
Curetagem pés-parto 13 284 16.46
Total 80 743 100.00

Fonte: Coordenadoria de Informagcdes - SES / RJ

Segundo Rezende, o abortamento espontaneo incide sobre 10% das gestagcdes e um
terco destes seriam inoperantes. Se levarmos em conta que dos dois tercos restantes,
todos teriam conduzido a internag&o e que o total de gestagdes se aproximaria do total
de procedimentos obstétricos, obteriamos um total de 7.955 internagdes anuais devido
a complicagcdes de aborto provocado e consequentemente de mulheres que tem sua

vida ameacada, dado as condigdes em que se realizam.

Para o ano de 1991, teriamos:

Total de abortos espontaneos: 10% X 80743 =8 074

Total de abortos espontaneos aparentes: 2/3 X 8 074 =5 329

Total de internagdes por abortos: 13 284

Total de abortos induzidos estimados 13 284 — 5 329 = 7 955

A pequena oferta dos servigos de Planejamento Familiar e as condi¢des da realizagao

do aborto, aliadas ao desejo de constituir familias menores, podem ser responsaveis
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pela alta da frequéncia das internagcdes por aborto, que vem sendo apontada por

alguns estudos.

Uma revisao de prontuarios de mulheres que morreram por causa associada ao ciclo
gravidico-puerperal, entre 1978 — 1987, no Hospital Municipal Miguel Couto, revelou
um aumento do peso do aborto enquanto causa de morte materna de 172% no
periodo. (Languardia, 1990) Este estudo alerta sobre a qualidade das informacdes
oficiais: na maioria dos dados baseados em informacédo hospitalar no Brasil, o aborto

aparece como primeira causa de mortalidade materna, ao invés da hipertensao arterial.

Em um hospital de Santo André (SP), com base na informagéo de prontuarios dos anos
de 1978 a 1982, a razdo média entre partos e abortos dobrou em 5 anos, atingindo

em 1984 a razado de 1 aborto para 3,6 partos. (Schor, 1990)

Sabe-se hoje que o aborto feito em condi¢bes adequadas apresenta um risco de
mortalidade igual ou menor que ao de um nascimento. Henshaw (1990) estimou uma
taxa de mortalidade por aborto de 0,6 6bitos para 100.000 abortos realizados, através

de levantamento de numeros confiaveis em 13 paises.

No estudo da tendéncia da mortalidade materna de alguns paises, 0 momento da
legalizagdo de aborto representa uma inflexao brusca no ritmo de declinio da taxa,
principalmente quando o governo assume realiza-lo nos seus proprios servigos.

(Steegers, 1983)

Por outro lado, na Roménia, com a proibigao da realizacdo do aborto em 1966, a taxa

de mortalidade materna por aborto aumentou de 21 para 128 ébitos por 100.000 n. v.

(Hord, 1991)
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IV. 4. A MORTALIDADE MATERNA NAS AREAS DE PLANEJAMENTO

DO MUNICIiPIO DO RIO DE JANEIRO

Quando dividimos o Municipio do Rio de Janeiro em suas 5 areas de planejamento,
observamos um percentual maior de O&bitos maternos (42,14%) na area de

Planejamento 3, para todo o periodo entre 1965 — 1991. (Tabela 26)

Esta area abriga também o maior contingente populacional da cidade, representando
44% da populagédo. A taxa média de mortalidade materna € a segunda do municipio,

com um risco de 72,5 ébitos para cada 100.000 n.v.

Considerando todo o periodo de 25 anos, a area correspondente a AP2 (Zona Sul e
Zona Norte) tem a menor taxa, 60,34 6bitos maternos/100.000 n. v., enquanto que a
AP1 se constituiu na regido de maior mortalidade materna, a qual talvez possa ser
explicada pela extensao da sua rede hospitalar. As demais areas, apresentam niveis

de mortalidade relativamente proximos. (Tabela 25)

Tabela 25

Numero de O6bitos maternos, distribuigdo proporcional e taxa de
mortalidade materna segundo Area de Planejamento / RJ 1965 -
1990.

AP'’'S Numero Percentual Taxa de
(%) mortalidade

materna
APl 199 9.56 101.11
AP2 315 15.14 60.34
AP3 877 42 .14 72.05
AP4 159 7.64 83.72
APS5 490 23.55 78.53
IGN 43 2.02 -
TOTAL 2083 100.00

* Taxa de mortalidade por 100.000 n. v., correspondente a
média do periodo.

Fonte: SES - RJ

Ao analisar o indicador ano a ano, percebe-se que a estratificacdo por area de

planejamento do ja reduzido numero de morte maternas faz com que estes se tornem

ainda menores, com suas taxas sujeitas a grandes variagdes. (Anexo 4)
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Todas as areas apresentaram uma tendéncia de declinio da taxa de mortalidade
materna, quando comparados o primeiro (1965 — 1967) e o ultimo periodos (1988 —

1991) (Tabela 27).

A Area de Planejamento 5 (AP%) obteve o melhor resultado com uma reducdo de
76,93% do seu indicador, estando portanto acima da queda geral do municipio do Rio
de Janeiro (70%). Além disso, no periodo de 1988 — 1991, sua taxa de Mortalidade
Materna foi a Segunda menor taxa do municipio. Estes resultados n&o seriam
esperados, pois AP5 é uma area periférica de populagdo de baixo poder aquisitivo.
Seria necessario um estudo mais aprofundado, que poderia trazer informacgdes,

justificando este quadro.

Chama também a atenc&o que, na ultima década, a AP4 (Barra — Jacarepagua) foi se
tornando uma area de menor mortalidade, obtendo a terceira menor taxa do municipio.
Sabe-se que esta regido vem sendo ocupada por uma populagédo de classe média alta

e podemos supor que esta mudanca do perfil tenha contribuido para estes resultados.

Cabe destacar que a AP1, correspondente a regidao do Centro da Cidade, apresentou
durante a década de 70 uma instabilidade importante de sua taxa de mortes
relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, fazendo com que a sua queda

percentual tenha sido de apenas 36,47%. (Tabela 27)
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Tabela 27

Taxa de Mortalidade* Materna por periodos segundo Area de
Planejamento do Rio de Janeiro 1965 - 1991.

Taxas de Mortalidade Materna

Periodos APl AP2 AP3 AP4 APS
selecionados
1965 a 1967 97.42 89.10 104.16 138.15 160.94
1968 a 1972 97.41 84.42 98.09 174.09 148.06
1973 a 1977 168.50 71.47 84.91 137.96 99.06
1978 a 1982 99.95 51.39 54.99 51.94 64.15
1983 a 1987 31.37 29.33 45.10 39.62 44 .86
1988 a 1991 62.09 30.43 48.11 42 .65 37.12
Variacéao
relativa -36.47 -65.84 -53.38 -69.12 -76.93
1967/1991

Este fato talvez possa ser atribuido a uma concentragdo maior de leitos obstétricos,
aumentando a proporgdo de Obitos nesta area. O registro ou o preenchimento
incorreto do item residéncia do falecido destas Declaracdes de Obitos podem induzir
a um aumento artificial da taxa na AP1. Fendmeno parecido ocorre em relagao aos
obitos perinatais®, com a invasdo de obitos de toda Regido Metropolitana nas

maternidades do centro do Rio de Janeiro (Duchiade, 1991; Aragao, 1994 ).

Além deste aspecto, é provavel que os outros fatores que interferem na qualidade da
informagdo, como por exemplo o subregistro, ndo exercam uma influéncia
significativamente diferenciada em fungao da distribuicdo espacial. Apesar de todas as
limitacbes e dos pequenos diferenciais, € interessante observar que, analisados em
seu conjunto, estes resultados se apresentam bastante coerentes quando relacionados
aos indicadores socio — econdmicos, reforcando o efeito dos determinantes situados

num nivel mais geral sobre o comportamento da Mortalidade Materna(Tabela 28).

4 Obitos Perinatais retinem os 6bitos fetais tardios e neonatais precoces (7 dias).
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Tabela 28

Indicadores sécio-econdémicos por sexo e taxa de mortalidade
materna segundo Area de Planejamento - 1980.

ESCOLARIDADE RENDA
NIVEL SUPERIOR 10 s. M. OU MAIS MORTALIDAE

(%) (%)

HOMEM MULHER HOMEM MULHER MATERNA PERINATAL*

60 - 90
AP1 2.75 1.79 6.98 1.44 101.11 39.37
AP2 15.29 8.26 33.19 8.90 60.34 16.14
AP3 2.54 1.87 6.13 0.63 72.06 20.3
1
AP4 5.97 3.55 10.88 1.54 83.72 21.34
AP5 1.27 0.98 2.35 0.19 78.54 27.62

Fonte: censo demografico de 1980

Mortalidade perinatal (X 1.000 nascidos): Aragdo, 1994.
*escolaridade nivel superior: proporgdo da populagdo maior de 10 anos que
possui instrugdo igual ou acima do nivel superior.
*renda: proporg¢do da populagdo economicamente ativa que tem renda igual ou
acima de 10 salarios minimos.

A Area de Planejamento 2 possui um padrdo de vida superior as demais areas do
municipio, constatado pela maior renda e escolaridade de sua populagao.
Coerentemente, esta regido apresenta o menor risco de mortalidade materna e

perinatal.

Contudo para outras areas, estas relagdes nao so tdo lineares, até porque existem

varios outros fatores intervindo, além destes aspectos apresentados.

Considerando as informacgdes sobre local de ocorréncia dos obitos, disponiveis nas
Declaracdes de Obito de 1979 a 1989, constatamos que dos 6bitos registrados no
municipio do Rio de Janeiro, aproximadamente 60% (369 /623) sao de mulheres que
vem a falecer na sua propria area de residéncia. De uma maneira geral, embora estes
dados refiram-se apenas aos o6bitos, poderiamos pensar em uma desorganizagdo dos
servigos de saude, obrigando as gestantes a se deslocarem para areas, além de sua
residéncia devido a dificuldade de acesso a assisténcia obstétrica, existente em todas
as areas. Nestes 10 anos, na Area de Planejamento 4, identificamos que do total de 48
Obitos maternos de mulheres residentes nesta area, apenas 8 deles (16.66%) foram
assistidos na propria regido de moradia, constituindo-se no exemplo mais gritante.

(Tabela 29)

Tabela 29
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Percentual de oébitos segundo local de residéncia e ocorréncia
a 1989 - Municipio do Rio de Janeiro.

Obitos* Obitos**
Ocorréncia / residéncia Residéncia / ocorréncia
Namero % Namero %

APl 24/42 57.14 24/108 22 .22
AP2 38/63 63.60 38/121 31.40
AP3 195/291 67.03 195/263 74.14
AP4 8/48 16.66 8/17 47.05
APS 104/176 59.09 104/114 91.22
*Obitos ocorréncia/residéncia: (Numero de Oébitos maternos de mulheres
que residem na AP”x” e que ocorrem na AP”x”) X 100/total de oébitos de
mulheres que residem na AP”x”.
**Obitos residéncia/ocorréncia: (Numero de 6bitos maternos de mulheres
que residem e que ocorrem na AP”x”) X 100/total de Oébitos de mulheres

"

que ocorrem na AP”"x”.

Sabe-se que é frequente uma gestante percorrer varios servigos e consequentemente
grandes distancias até encontrar um leito para ter seu filho. A situacéo torna-se mais
grave se houver necessidade de uma assisténcia especializada; mesmo, que a
gestante tenha feito Pré-Natal regularmente, sendo indicado este tipo de assisténcia,
nao existe nenhum encaminhamento que o garanta, pois ndo ha em funcionamento um
sistema de referéncia e contra referéncia facilitando este acesso. Pode-se dizer, que
esta realidade pbde a perder todo o cuidado dispensado durante o periodo que
antecedeu ao parto. E, ainda, em muitos casos pdes em risco a vida do bebé,
conforme foi constatado num estudo sobre mortalidade neonatal e qualidade da

assisténcia médica na Regido Metropolitana (Carvalho, 1993).

Para uma melhor avaliacdo desta qualidade da assisténcia, seria necessario
conhecermos com precisao também o numero de nascimentos correspondentes, pois
desta forma poderiamos discutir mais profundamente o acesso e estimar os riscos de

mortalidade dos obitos ali ocorridos, conhecendo melhor o perfil de cada area.

IV. 5. - O COMPORTAMENTO DA MORTALIDADE MATERNA SEGUNDO GRUPO

ETARIO

Considerando o periodo de 1960 a 1990, ocorreram no municipio do Rio de Janeiro 3
131 O&bitos maternos. Cabe lembrar que a informagédo disponivel para os grupos

etarios, inclui as mulheres nao residentes no municipio, mas que vieram a falecer em

85



hospitais desta area. Ao analisar a frequéncia dos O6bitos segundo faixa etaria,

obtivemos:

Total: 3 131 6bitos maternos
menor 15 anos: 9 obitos
15 a 24 anos: 787 Obitos
25 a 34 anos: 1436 obitos
35 a 44 anos: 862 6bitos
45 a 54 anos: 26 oObitos

ignorados: 11 obitos

A distribuicao proporcional dos ébitos maternos por idade revela uma maior parcela dos
Obitos na faixa de 25 a 34 anos. Portanto o maior numero de mortes se da em
mulheres de baixo risco, provavelmente consequente da maior frequéncia da

maternidade entre mulheres desta fase do ciclo reprodutivo. (Tabela 30)

Tabela 30

Distribuicdo Proporcional dos Obitos Maternos
Municipio do Rio de Janeiro 1960 - 1970 - 1980 - 1990

1960 1970 1980 1990
N° % N° % N° % N° %
< 15 anos 1 1.22
15 a 24 39 20.86 27 26.21 16 19.51 20 31.25
25 a 34 80 42.78 39 37.86 40 48.78 25 39.06
35 a 44 66 35.29 36 34.95 23 28.05 17 26.56
45 a 49 2 1.07 1 0.97 2 2.44 2 3.13
Ignorado 0.00
Total 187 100.00 103 100.00 83 100.00 64 100.00

A idade da mulher ao engravidar vem sendo apontada como um importante fator a ser
considerado, quando quer se definir o risco materno. A maternidade representa um
risco menor quando ocorre entre os 20 e 30 anos e O risco € maximo se a gravidez
acontece apos os 35 anos. As maes adolescentes também apresentam taxas de
mortalidade mais elevadas, principalmente quando a gestagcdo ocorre antes dos 15

anos (Fecundidade Y Salud, 1990, OPS).

Estes riscos relacionados as varias faixas etarias sdo descritos por uma curva tipo “J” e

sdo comuns as diversas areas geograficas e épocas analisadas, apesar de
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corresponderem a magnitudes bastantes diferenciadas. Porém, na medida que a
mortalidade diminui, ha uma menor inclinagao da curva (Grafico 5).

Grafico 5

Taxa de Mortalidade Materna por Grupo Etario.
Egito,1980 e Rio de Janeiro, 1990.
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Para avaliarmos o efeito especifico da idade seria necessario controlarmos outras
variaveis que atuam como fatores de confundimento. Isto é dificil de realizar, pois
geralmente o numero absoluto de ébitos maternos € pequeno e nao permite muitas

estratificacoes.

A primeira destas variaveis a ser controlada seria a paridade, pois as faixas etarias
extremas estdo associadas a paridades reconhecidas como as mais vulneraveis
(mesmo quando se trabalha com coeficientes de mortalidade materna ajustados por

idade).

Por exemplo, dentre as adolescentes, grande parte esta vivenciando pela primeira vez
a experiéncia de ser mae e a incidéncia de hipertensdo gestacional € maior nas
nuliparas, o que pode contribuir para elevagao do risco (Savitz, 1992). Por outro lado,
a multiparidade mais frequente em mulheres mais velhas predispbe a hemorragia,

ruptura de utero e infecgdo (Royston & Armstrong, 1991).

Em relagdo ao obito materno de mulheres adolescentes, foi evidenciado que, neste
periodo de 30 anos, de acordo com os dados oficiais, 9 adolescentes (menores de 15

anos) faleceram devido a uma causa materna e destas mortes apenas uma ocorreu
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antes de 1975. Na&o é possivel definir se houve um melhor registro destes obitos ou se
houve um agravamento das condigbes de assisténcia obstétrica, que estaria sendo

refletida neste grupo mais vulneravel.

Analisando especialmente a mortalidade no Brasil (1980), em adolescentes, Tanaka e
Siqueira concluiram que a adolescéncia em si ndo representava um aumento do risco
de morte materna, pois o risco atribuido a este grupo foi menor que o das gestantes

como um todo.

Os autores concluem que a expressiva Mortalidade Materna associada a um conjunto
de causas consideradas evitaveis (hipertensdo, infecgdo, hemorragia e aborto) foi

principalmente decorrente da ma assisténcia pré-natal e ao parto. (Siqueira, 1986)

Apesar de considerarmos bastante importante a questdo da qualidade da atencao a
saude, ndo descartamos a possibilidade da idade jovem interferir no risco. Como nas
faixas etarias acima de 30 anos os riscos so muito maiores, eles contribuem para uma
elevagao da taxa média do total de gestantes, fazendo com que esta média fique acima
do valor encontrado para as adolescentes. Quando foi efetivamente superior aquela

faixa mais favoravel a reproducao (20 — 29 anos).

Outro aspecto fundamental esta relacionado as condi¢gdes sécio-econbdmicas, pois de
uma maneira geral a gestacao é tanto mais frequente naqueles grupos etarios de maior
risco quanto menor a renda, a escolaridade e o desenvolvimento, trazendo em
consequéncia disto condigdes mais precarias de saude para estas mulheres; maiores
limitagbes no reconhecimento da necessidade de uma assisténcia especializada e

menor acesso a assisténcia medica, do ponto de vista qualitativo e quantitativo.

Por isto estes grupos guardam um perfil bastante diferenciado daquela faixa

intermediaria e apresentam riscos adicionais que vao além do fator “idade”.

Isto ficou demonstrado num estudo que teve como objetivo entender melhor a

epidemiologia e descrever as causas de morte materna nos Estados Unidos de 1979 a
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1986. Foram comparadas as taxas de mortalidade materna na populagdo feminina
branca e na populagédo feminina negra e de outras minorias raciais nas diversas idades.
Sabe-se que este segundo grupo desfruta de condi¢gdes de vida menos privilegiadas.
Observou-se que , a partir dos 25 anos, a mortalidade aumentava com a idade em
todos os grupos, e que o risco de morte materna das mulheres brancas era semelhante
ao de mulheres negras de 20 a 25 anos era proxima a de mulheres brancas de 30 a

35 anos (Atrash, 1990).

Outra hipétese a ser pensada € a mudanca do padrdo de fecundidade nas ultimas
décadas, no Estado do Rio de Janeiro, que apesar de ainda manter elevadas taxas de
fecundidade nas faixas extremas quando comparadas com paises do Primeiro Mundo,
conduziu a uma concentragdo da fecundidade nos grupos mais jovens e uma redugao
nos grupos de idade mais avangadas. Este fenbmeno é observado no pais e se repete
em todas as regides, 0 que seria um comportamento esperado para regides que

evoluem para baixos niveis de fecundidade. (Simdes & Oliveira, 1988)

Na regido Sudeste, onde esta localizado 0 nosso municipio, observou-se que, no ano
de 1970, do total de criangas nascidas 6,54% tinham maes jovens (entre 15 e 25 anos).
Em 1980, este percentual era de 9,38% e, em 1984, ja chegava a 10%, apesar de Ter
sido observada uma queda da taxa de fecundidade geral para todos os grupos etarios.

(Simdes & Oliveira, 1988)

Na descricdo das taxas de Mortalidade Materna, segundo idade, no municipio do Rio
de Janeiro, encontramos resultados que confirmam o que ja foi discutido. De modo
geral, as taxas de mortalidade foram maiores nos grupos extremos, sendo que nestes
anos analisados, o maior risco de morte materna coube as mulheres entre 35 e 44

anos (Grafico 6).

Grafico 6
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Num trabalho apresentado no | Seminario Nacional de Estudos de Mortalidade
Materna, realizado em Sao Paulo, em 1984, pdde-se observar que em todas as regides
do pais, a taxa de Mortalidade Materna, para o ano de 1980, se comportou conforme é
descrito na literatura, menores riscos para faixa etaria intermediaria. Para as mulheres
brasileiras, que foram maes entre 20 e 29 anos, esta taxa foi 47,7 para cada cem mil
criangas nascidas vivas (n. v.). As adolescentes (15-19 anos) tiveram um risco 2 vezes
maior de falecer por causa materna, quando comparadas com aquelas mulheres de 20
a 29 anos. Mas foi entre a idade de 40 e 49 anos, que a taxa alcangou o elevado
indice de 167,3 por cem mil n. v., fazendo com que a gravidez representasse uma

ameagcga maior para estas mulheres (Siqueira, 1984).

IV. 6. A QUEDA DA FECUNDIDADE E A MORTALIDADE MATERNA

Varios autores apontam para a importancia da queda da fecundidade na reducéo da

Mortalidade Materna.

A analise do papel da fecundidade na redugdao da Mortalidade Materna durante o
século XX, na Espanha, identificou uma tendéncia de declinio continuo desta
mortalidade, contudo mais acelerado no periodo pés antibioticoterapia (pés-1940). Na
anadlise deste declinio, considerou-se fundamental a mudanga dos padroes
reprodutivos da populagéao, a partir do progressivo controle por parte da mulher de sua

capacidade reprodutiva. (Cortes-Majo, 1990)
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Outros trabalhos analisam os efeitos da queda da fecundidade através da eliminagao
dos 6bitos maternos ocorridos em categorias de alto risco, mulheres em faixas etarias
extremas e de alta paridade. Trussel e Plebey (1984) constataram, ao utilizar os dados
dos obitos maternos de Bangladesh (Chen, 1974), uma queda de 21.1% da
mortalidade relacionada a gravidez, ao parto e ao puerpério ao se excluir estes 6bitos

de alto risco, partindo da hipotese que n&o haveria nascimentos nestes grupos.

Winikoff e Sullivan (1987) concluiram ao rever a literatura existente sobre o impacto
das mudancgas da estrutura etaria e da paridade no mortalidade materna que, apesar
da importancia do planejamento familiar, apenas metade a um terco dos o&bitos de
mulheres com alto risco seriam prevenidos. Chamam atengao para o seguinte fato: a
maior parte dos &bitos ocorre dentro do grupo considerado de baixo risco. Portanto,
sugerem que maior sucesso haveria se a mulher, além do planejamento familiar,
tivesse acesso a servigos de aborto de forma a reduzir a gravidez indesejada. E ainda
fossem estabelecidas estratégias para proteger a saude durante o ciclo gravidico
puerperal, oferecendo uma assisténcia meédica apropriada.

O Brasil experimentou uma modificagdo acentuada nos niveis de fecundidade, mesmo
sem contar com programas de planejamento familiar oficiais. As primeiras normas e
manuais técnicos do Ministério da Saude, dirigidas especificamente para esta area,

foram publicadas em 1987 — Assisténcia ao Planejamento Familiar.

A reducdo da taxa de fecundidade comecgou nas décadas de 60 e acentuou-se na
década 70, paralela ao periodo de crescimento econémico e a difusdo de métodos
contraceptivos eficazes, particularmente pilulas anticoncepcionais. Neste momento
inicial, este fendbmeno foi observado nos centros urbanos e considerou-se que segundo
dados da PNAD-86, 43% das mulheres férteis brasileiras faziam uso de algum método
anticoncepcional; se levarmos em conta apenas as mulheres com vida conjugal, esta
parcela cresce para dois tercos (Berquo, 1989). A velocidade com que se deu este
processo de queda da fecundidade so6 foi alcangcada nos paises desenvolvidos, a partir
de varias campanhas de incentivo ao planejamento familiar (Giffin, 1992). Este fato

demonstra, portanto, a intensa motivagao existente para o controle da fecundidade.
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Este € um importante aspecto a ser considerado quando se analisa o perfil dos
métodos utilizados no Brasil, que é bastante diferenciado daquele dos paises
desenvolvidos. Segundo as Nagbdes Unidas, em 1987, os métodos mais utilizados
correspondem a abstinéncia sexual periddica ou interrupg¢ao, ducha e condom. Nestes
paises, 40% das mulheres que desejam controlar sua fecundidade optam por estes
métodos considerados por muitos como “ineficazes” (Grafico 7).

Gréfico 7

Uso de métodos anticoncepcionais por mulheres unidas-15-49
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Fonte: Nagdes unidas, 1987

Ele poderia ser resultado da crescente incorporacdo de parcelas da populacdo aos

beneficios do desenvolvimento, como sugere o modelo de transi¢do demografica.

A rapidez com que se deu este declinio s6 foi possivel porque a decisdo de diminuir o
numero de filhos penetrou de uma maneira generalizada, inicialmente nas familias ricas

e posteriormente pobres, nas areas urbanas e depois nas areas rurais (Simdes, 1988).

O crescimento econdmico, na medida que se pautou pela desigualdade social,
contribuiu para deterioragdo das condi¢cdes de vida e para insercdo da mulher no
mercado de trabalho em busca de um aumento de recursos para o orgamento familiar.

Todos estes aspectos conduziam a composicdo de uma familia pequena.

Os estados do Rio de Janeiro e Sao Paulo apresentaram os menores niveis de

fecundidade ao longo do tempo: (Tabela 31)
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Tabela 31

Taxa de fecundidade total - RJ e SP - anos selecionados.

Taxa de fecundidade total

Estados 1950 1970 1976 1980 1983 - 1986
Rio de Janeiro 4.4 4.3 3.9 2.9 2.6

So Paulo 4.5 4.0 3.2 3.2 2.9
Brasil 6.3 5.8 4.4 4.3 3.5

* N° médico de filhos por mulher no final do seu ciclo
reprodutivo.

Fonte: BENFAM, PNSMIPF, 1986

No estado do Rio de Janeiro, por exemplo a pilula e a esterilizagao representam 87%

dos métodos escolhidos pelas mulheres com vida conjugal (Berqud, 1989).

Embora esta escolha represente uma certa “imposi¢ao” das instituicdes que oferecem
estes servigos, pois muitas vezes oferecem um numero restrito de métodos, reflete
também o interesse destas mulheres por mecanismos extremamente eficazes ou
mesmo definitivos que, na auséncia do aborto legal, sdo as unicas saidas para as

gestacdes indesejadas (SEADE, 1994).

Parece bastante claro que, ao reduzir o numero de gestagbes em mulheres em idade
fértil, estaria diminuindo a probabilidade de que venham ocorrer 6bitos por causas
relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, em relagdo ao conjunto destas
mulheres, embora o risco em relagdo a gravidez possa se manter o mesmo. O melhor
indicador para avaliar este impacto é a taxa de Mortalidade especifica por causa

materna em mulheres em idade fértil:

N° de 6bitos maternos
Taxa. de Mortalidade especifica =---------------—-—-———- x 100.000
por causa materna Mulheres em idade fértil

(T. M. E. C. M.)

Como ja dissemos anteriormente, isto significa dizer que:

TMECM =Taxa. de Fecundidade geral X Taxa. de Mortalidade materna
(T. F. G.) (T. M. M.)
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A taxa de mortalidade materna mede o risco obstétrico, ou seja, a probabilidade de
uma mulher morrer dado que ela esteja gravida; mesmo que este risco se mantenha
inalterado, ao se reduzir a fecundidade, poderemos Ter como consequéncia uma
reducdo proporcional do numero de obitos, o0 que acarretaria huma menor taxa de

mortalidade especifica por causa materna, pois como:

TMECM = TFG X TMM,

se TMM é constante e a TFG se reduz, a TMECM também se reduz.

Utilizando estes conceitos e os dados do municipio do Rio de Janeiro, iremos estimar
este impacto. Se no ano de 1991, a taxa de fecundidade fosse igual a de 1960,
teriamos 148.891 nascidos vivos e o numero de Obitos maternos seria entdo 82, caso
se mantivesse numa situacao hipotética a mesma taxa de mortalidade materna do ano
de 1960. (Tabela 32) .

Tabela 32
Taxa de mortalidade especifica por causa materna, Taxa de

Mortalidade Materna e taxa de fecundidade no Municipio do Rio de
Janeiro em anos especificos entre 1960 e 1991.

1960 1970 1980 1991
Obitos maternos 157 81 82 54
N° de nascidos vivos 87 453 89 038 120 948 98 166
Pop. Fem. 15-49 anos 921 108 1 207 418 1 475 024 1 568 265
TMECM (1) 17.04 6.7 5.55 3.44
™M (2) 179.53 90.97 67.80 55.01
TFG (3) 94 .94 73.74 81.99 62.59
(1) TMECM por 100.000 mulheres em idade fértil
(2) TMM por 100.000 nascidos vivos
(3) TFG por 100.000 mulheres em idade fértil

Fontes: IBGE, Censo de 1960, 1970, 1980, 1991.
IBGE, Est. Registro Civil, SES-RJ.

Além disso, estamos considerando que se todos os outros fatores que interferem na
mortalidade materna permanecessem constantes e sO0 a fecundidade tivesse se
modificando, a taxa de mortalidade especifica por causa materna aumentaria para 5,22
6bitos/1000 mulheres em idade fértil. Portanto, a queda da fecundidade contribuiu para
que, em cada 100.000 mulheres em idade fértil, 2 ébitos maternos fossem evitados no

ano de 1991. (Risco atribuivel = 5,22 — 3,44 = 1,78)
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Se podemos considerar este resultado um aspecto positivo sobre 0 numero de mortes
maternas, devemos levar em conta também que contraditoriamente, o desenvolvimento
do processo de queda da fecundidade também foi acompanhado de efeitos negativos

para saude materna.

O uso de métodos anticoncepcionais teve muita importancia no processo de declinio da
fecundidade. Porém como afirma Giffin (1991) “embora a reducdo da fecundidade
tenha sido uma estratégia de sobrevivéncia dos grupos pobres, os custos sobre saude
desta mulher que usa contraceptivo sem acompanhamento médico ou que tem

recorrido ao aborto ilegal e barato sdo grandes. “

Portanto, a situacdo da Saude Materna no Brasil assim se caracteriza: o Estado se
omite cada vez mais em cumprir 0 seu papel em relagdo ao planejamento familiar; as
mulheres tem opgdes restritas de meétodos contraceptivos, fazendo escolhas de
métodos inapropriados, e muitas vezes contra-indicados como revela uma pesquisa em
populagdo de baixa renda do Rio de Janeiro. (Costa, 1989) Diante disto, pode-se
concluir que “o uso de contracepg¢ao moderna, nestas circunstancias, estaria resultando

num aumento do recurso ao aborto provocado.” (Giffin, 1992)

Além disso, € preciso refletir que o que € moderno, ndo necessariamente € melhor.
Por exemplo, analisando o efeito do levonorgestrel, um contraceptivo de lenta liberagao
implantado em um grupo de mulheres, constatou-se a presenca de varios efeitos
colaterais: desordem menstrual, hipertensao, disturbio do peso e hipertricose. (Koifman

et al., 1987)

Segundo pesquisa sobre fecundidade realizada em Sao Paulo, do total de mulheres
que fazem uso de algum método, apenas 37% fazem acompanhamento médico regular

e 32% so procuram assisténcia em caso de problemas. (SEADE, 1994)

Esta queda da fecundidade trouxe também outros riscos, dentre eles os que surgem
para atender a demanda de um grande numero de ligagdes tubarias realizadas para

uma esterilizacao definitiva. A esterilizacdo feminina, ao Ter como via de acesso
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preferencial o parto cesareo, contribuiu para que um grande numero de cirurgias
fossem realizadas sem indicagao obstétrica precisa. Este procedimento certamente
contribuiu para a elevacgao do risco de morte materna, devido a causas como infecgao,
hemorragias e complicagdes anestésicas. Ao mesmo tempo, se convive com situagdes
onde a realizagdo desta cirurgia seria indicada, mas a escolha acaba recaindo sobre o

parto normal. (Carvalho, 1993)

Numa investigagcado de 6bitos femininos ocorridos em uma regido paulista (1988), do
total de 17 O&bitos por causas obstétricas diretas, 5 foram atribuidos a escolha da

esterilizagdo como método contraceptivo:

< 2 mulheres com histéria de laqueadura tubaria desenvolveram gravidez ectopica, o
que foi considerado efeito tardio;

o 3 apresentaram complicagbes pos-operatorias imediata (Volochko, 1992).

Além disso, ndo se tem conhecimento do impacto do aborto sobre a fecundidade,
porém sabe-se que no Brasil, segundo pesquisa realizada pelo Instituto Alann
Guttmacher a partir dos dados do IBGE e DATASUS (através das Autorizagbes de
Internagdes Hospitalares) cerca de 1,4 milhdes de abortos anuais so realizados e 15%
destes conduzem a hospitalizagdes devido a complicagbes. Este fato ilustra que a
larga utilizacdo desta pratica para controle da fecundidade e a suas potenciais

repercussdes sobre a saude feminina.

Diante deste quadro, um outro conceito foi sugerido por Beral (1979) para avaliar de
uma maneira mais adequada a saude reprodutiva feminina. Para os paises
desenvolvidos, a Mortalidade Materna vem se tornando um evento cada vez mais raro
e, por outro lado, a prevaléncia da gravidez tem sido menor que a prevaléncia do uso

de métodos anticoncepcionais.

Esta nova medida — Mortalidade Reprodutiva — seria utilizada para “descrever os obitos
associados: a) ao aborto induzido e espontaneo; b) as complicacbes da gravidez, do

parto e do puerpério; c) ao efeitos adversos da contracepcédo.” (Beral, 1979)
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Como foi visto, existem inumeros aspectos relevantes em relagdo a saude reprodutiva
feminina, que tornam pertinente a utilizacdo deste indicador, ndo para substituir a

mortalidade materna, e sim para complementar outra dimensdo da Saude Feminina.
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CAPITULO V: CONSIDERAGOES FINAIS E RECOMENDAGOES

O estudo da evolugdo da taxa de mortalidade materna no periodo de 1960 — 1990
revelou importante declinio deste indicador e uma significativa redugdo das causas
hemorragicas e por aborto, o que consideramos ser um provavel resultado dos avangos
do conhecimento médico geral e especifico na area da Assisténcia Obstétrica e
também da universalizagdo da assisténcia médica. Além disso, a possibilidade da
mulher exercer um maior controle da sua fecundidade nestas ultimas décadas pode ter
contribuido positivamente para reduzir a Mortalidade Materna. Ainda seria pertinente
assinalar o aumento da escolaridade feminina, o que é enfatizado como um fator
relevante para a escolha dos servicos de saude de maior qualidade, assim como o

reconhecimento dos seus préprios problemas de saude.

Porém nao podemos deixar de destacar, que nos ultimos 5 anos houve um
agravamento deste quadro, representado por aumento de 20% da taxa de Mortalidade
materna neste periodo (1988 — 1991) quando comparadas com a do periodo anterior
(1983 — 1987). Este resultado aparentemente revela um movimento contrario em
relagdo ao declinio que vinha sendo observado, apesar de todas aquelas conquistas

citadas.

Consideramos a possibilidade deste fato ser provocado por uma melhora no registro
destes obitos, porém o perfil da Mortalidade Materna, e principalmente esse aumento
da taxa no ultimo periodo, nos levam a pensar que seriam resultados da baixa

qualidade da Assisténcia Médica oferecida as mulheres durante o ciclo reprodutivo.

Os estudos de mortalidade materna baseados em estatisticas oficiais sao limitados por
uma série de aspectos metodoldgicos e trazem uma importante questao: até que ponto

€ valida a utilizagao destas informagdes de qualidade discutivel?

Em primeiro lugar, consideramos necessario romper com a situagado paradoxal

apontada por Graham & Campbell (1992) nos paises subdesenvolvidos: “a coexisténcia
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da falta de informacéo e da sub-utilizagdo da informacao disponivel.” Essa discussao
da validade s6 pode ser realizada a partir do momento que os dados forem
trabalhados, e ndo enquanto eles se constituem em numeros “perdidos” em listagens e
publicagdes. O aprimoramento da qualidade dos registros passa inicialmente por sua

analise e de sua critica.

Para analise da mortalidade materna, foi necessario sistematizar um conjunto de dados
de 6bitos e de nascidos vivos de diferentes fontes, o que pode Ter gerado diferentes
tipos de distor¢ées. Porém, estas distor¢des, de uma maneira geral, tendem a
subestimar o numero real de mortes maternas, o que torna de maior gravidade o

quadro de saude feminina.

Consideramos que a analise destes dados, apds terem sido trabalhados, a partir da
construgcédo de indicadores para séries temporais e para diferentes areas geograficas,
tenham contribuido para revelar um diagnostico de saude consistente e sugerir

medidas no sentido de melhorar o quadro de saude da populagao.

Esta discussdo também foi colocada por Goés (1991), no seu trabalho de analise da
mortalidade desde a década de 30, no Brasil, onde afirma que “ndo deixa de haver uma
certa ironia no fato de que dados reconhecidos como falsos, que ndo se nega serem
precarios, parecem expressar aquilo que a teoria julga ser verdade. Acabou-se de ver
que esse conjunto de dados sobre mortalidade por causas, tratado em geral mais como
fabulacdo do que como representacdo da realidade, resulta em descricdes, aponta
para comportamentos que nao se afastam muito nem do que as teorias preconizam

nem do que os dados bem elaborados, mais “confiaveis” indicam”.

As questdes relacionadas a qualidade do preenchimento da Declaracédo de Obito tem
grande destaque nas analises da Mortalidade Materna. O treinamento de profissionais
de salde, para o correto registro do Obito Materno deve ser uma atividade
permanente, principalmente nas maternidades e hospitais da Area de Planejamentof,

onde observamos as maiores distorgdes.
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Contudo apesar destas limitacbes pode-se perceber, estes resultados das
investigacdes de Obitos femininos so bastante semelhantes aos encontrados na nossa
analise: a toxemia foi a causa responsavel por 30,4% dos 6bitos maternos do municipio
do Rio de Janeiro no ultimo periodo. Segundo Carvalho (1993), da area metropolitana
do Rio de Janeiro num estudo realizado em 1986, cerca de 85% da populagdo das
mulheres do estudo realizaram o Pré-Natal. A combinacédo destas duas informacgdes,
sugere uma necessidade de se supervisionar as unidade que prestam este tipo de
assisténcia, em busca de avaliar se estdo sendo cumpridas as normas previstas pelo

PAISM.

O mesmo deveria ser feito em relagcdo a assisténcia obstétrica hospitalar, pois se
considerarmos o que se acumulou de conhecimento e tecnologia nas ultimas décadas,
0 Obito materno por toxemia, hemorragia e infecgdo situam-se na categoria de 6bito
evitaveis e inadmissiveis. O controle da Infeccdo Hospitalar, a reducdo das taxas de
cesareanas, a disponibilidade de reposi¢gdo sanglinea para as grandes perdas e
também de leitos em Centro de Tratamento Intensivo, desde que corretamente
aplicados, so medidas que certamente transformariam esta realidade.

Porém, a sua efetivacdo depende:

2 da capacitagdo dos profissionais que atendem estas mulheres através de
treinamentos;
o da estruturagao das maternidades e servigos de saude;

< da hierarquizagao dos diversos niveis de assisténcia.

Além disso, consideramos que embora a queda da fecundidade possa ter contribuido
em algum nivel para redu¢cdo da mortalidade materna, a discussao sobre o perfil dos

meétodos escolhidos apontam para o surgimento de novos riscos.

Portanto, assinalamos a importancia das mulheres em idade reprodutiva terem acesso
aos diversos métodos contraceptivos com adequado acompanhamento meédico, através

do Programa de Planejamento Familiar. E acreditamos que deva ser discutida a
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descriminalizagdo do aborto, para que ele possa ser realizado com seguranga, no caso

de falha de outros métodos.

Concluimos, também, que apesar de uma relativa coeréncia dos resultados,
enfatizamos a necessidade de realizagdo de uma investigagcado dos obitos de mulheres
em idade fértil residentes no Rio de Janeiro, para um conhecimento mais apurado da
magnitude, da distribuicdo das causas especificas e dos fatores de risco da morte
materna. Desta forma poderemos analisar mais profundamente o efeito de variaveis
como renda, educacdo, paridade e tipo de parto na mortalidade materna. E de suma
importancia a reativagdo do Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna do Rio de

Janeiro, iniciativa que vem sendo tomada pela Secretaria Estadual de Saude.

Destacariamos ainda que a Area de Planejamento 2, que concentra uma populagéo de
maior poder aquisitivo e grande numero de servigcos de Saude, apresentou a menor
taxa de mortalidade materna do municipio do Rio de Janeiro.

E urgente a ampliagdo dos recursos de salde para as areas periféricas de maior
mortalidade, de forma que estas desigualdades sociais, ndo sejam ainda mais

acentuadas.

Apesar de compreender a existéncia do Obito materno dentro de um contexto
complexo, onde se interrelacionam fatores politicos econdmicos, sociais, bidlogicos,
ressaltamos que quando falamos deste 6bito, nos referimos a um grupo especifico de
mulheres — o de baixa renda -, consideramos que a maioria destas mortes poderiam ter
sido prevenidas basicamente com uma assisténcia adequada ao pré-natal, ao parto e

ao puerpeério, como apontam os estudos onde a evitabilidade € analisada.

A analise das causas de morte materna expdéem a problematica do conjunto da saude
reprodutiva feminina. Se por um lado a taxa de mortalidade materna abrange
aparentementte apenas aspectos relacionados a gravidez, por outro lado este indicador

também é sensivel as distorgcbes existentes com relagcdo a contracepgdo. As
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complicagdes por aborto e os efeitos adversos dos diversos métodos anticoncepcionais

passam a Ter uma importancia até entdo desconhecida.

Se a Declaragao de Obito tem baixa sensibilidade para a mortalidade materna, o seu
valor preditivo positivo € praticamente 100%. Isto significa dizer que, daquelas mortes
declaradas, quase todas eram efetivamente causas maternas. Grande parte delas
estavam associadas as Toxemias, as Hemorragias, as Infe¢cbes e a Gravidez terminada
em aborto, causas reconhecidamente evitaveis. Quando cada 6bito € investigado, &
comum a identificagcdo de um conjunto de falhas que ocorrem nas diversas etapas da
evolugdo da gravidez, que correspondem a diversas oportunidades que poderiam ter

impedido esta fatalidade.

Evitar a morte materna € uma meta factivel, como ja o demonstraram paises com
menos recursos do que nos. Apesar da Constituicdo afirmar que “a Saude € um direito
de todos e dever do Estado”, as autoridades sanitarias e a sociedade até hoje nao
tomaram a si, a responsabilidade de enfrentar este problema de modo decidido. Nossa
esperanca € que este trabalho possa contribuir, de alguma forma, para transformar

esta situacgéo.
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ANEXO 2

TAXA DE MORTALIDADE MATERNA (1)
NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO
1960 A 1990

TAXA
ANO NASCIDOS OBITO MORTALIDADE MEDIA
VIVOS MATERNA MOVEL

1958 69597 159 228 .46

1959 71953 159 220.098

1960 87453 157 179.53 180.14
1961 88982 117 131.49 164.52
1962 91702 146 159.21 143.68
1963 94506 136 143.91 128.55
1964 97395 105 107.81 121.77
1965 100373 104 103.61 117.83
1966 85773 81 94 .44 111.93
1967 78553 112 142 .58 109.34
1968 78373 91 116.11 106.82
1969 89543 85 94 .93 114.45
1970 89038 81 90.97 106.68
1971 87373 115 131.62 108.16
1972 88762 90 101.39 107.71
1973 92783 113 121.79 110.21
1974 96986 91 93.83 96.14
1975 101379 106 104.56 94 .43
1976 114186 75 65.68 86.13
1977 116764 108 92.49 82.84
1978 116393 90 77 .32 76 .02
1979 121042 93 76.83 71.88
1980 120948 82 67.80 63.44
1981 125822 59 46.89 56.54
1982 124284 62 49.89 50.70
1983 116362 48 41 .25 48 .01
1984 112152 53 47 .26 44 .96
1985 110809 61 55.05 43.61
1986 110224 34 30.85 44 .79
1987 100776 44 43.66 43.96
1988 104163 49 47.04 45.62
1989 103997 45 43.27 50.93
1990 98166 64 65.20 52.76
1991 95510 54 56.54 54.76

Fonte para 6bitos: Ministério da Saude e SES-RJ
Fonte para nascidos vivos: Beltradao, Duchiade,
Wulbynek, 1990 e Anuario Estatistico do Estado da
Guanabara

* - Estimativa de Nascidos Vivos (N. V.) a partir
de progressdo geométrica.

(1) - Taxa Mortalidade Materna ( X 100.000 N. V.)
Média Mével de 5 anos
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NUMERO DE OBITOS MATERNOS POR GRUPO DE
CAUSAS E POR PRINCIPAIS CAUSAS ESPECIFICAS

ANEXO 3.1

NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 1965 A
1978
65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 15 76 77 18

ABORTO 19 11 18 16 16 23 30 11 15 16 18 7 10 9
GRAVIDEZ ECT. 9 3 9 7 7 3 3 4 7 4 7 1 3 1
ABORTO PROV. 1 5 1 7 6 5 5 1 1 2
MOLA 1 1 1 1 1 4
ABORTO IND. 13 1
ABORTO NAO ESP. 18 6 4 9 9 2 3
ABORTO ESP. 5 1 6 1 1 1 1 1 2 2
OUTROS 4 2 2 1 2 1 3 2 1 1 2
HEMORRAGIAS 24 27 25 21 20 8 19 16 31 16 20 21 25 18
PP E DPP GRAV. 2 3 7 6 3 3 6 5 12 9
OUT HEMO ANTEP. 1 3 1 1 1 4 2 1 1
PARTO COMPL. HEMO 16 17 19 11 10 5 9 6 23 10 6 8 8 6
HEM. POS PARTO 8 10 6 5 4 1 1 2 4 1 3 5 4 1
OUTROS 2 1 2 1 2 1 1 1
TOXEMIAS 19 19 31 22 21 31 31 28 34 31 37 21 31
ECLAMPSIA 15 14 25 16 9 16 18 16 14 20 17 11 13
D. HIPERTENS. 1
OUTRAS TOXEMIAS 3 4 5 2 1 1 1 2
PRE-ECLAMPSIA 1 1 2 4 3 2 8 3 6 3 3
HIPEREMESE 1
TOXEMIA NAO ESP. 5 8 10 10 9 12 8 13 7 13
COMP. PUERP. 14 7 16 17 15 12 22 21 20 23 16 16 22 26
INFECGCAO 8 5 12 3 5 6 7 7 6 8 8 8 9 15
TROMBOSE 1 2
COAGULOPATIA 6 2 3 3 5 1 2 2 3 2
EMBOLIA 1 1 5 3 1 5 5 6 7 5 5 6 5
HEM. CEREBRAL 3 2 3 1 7 1 1 2
OUTROS 5 1 3 3 2 2 3 1 6 1 1 3 2
OUTRAS DIRETAS 28 17 22 13 13 8 13 12 18 5 15 15 19 11
DESPROPORGCAO 4 1 1
APRESENTAGCAO ANORMAL 1 1
PARTO COM OUTRAS 13 6 11 8 5 4 4 6 3 8 12 6 4
COMPLICAGOES
TRAUM. ORGAO PEVICO 6 3 4 2 2 3
ROTURA UTERO 3 2 2 5 6 1 2 3 3
OUTROS 9 8 7 4 3 1 2 2 7 6 8 4
ANESTESIA 1
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ANEXO 3.2

NUMERO DE OBITOS MATERNOS POR GRUPO DE
CAUSAS E POR PRINCIPAIS CAUSAS ESPECIFICAS

NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 1979 A
1991
79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91

ABORTO 9 7 7 9 7 8 13 4 4 4 3 10
GRAVIDEZ ECT. 3 2 2 2 3 2 2 2 3 1 4 1
ABORTO PROV.
MOLA 2 1 1 1
ABORTO IND. 1 1 2 3 5 1 2 1
ABORTO NAO ESP. 3 4 1 1 1 1
ABORTO ESP. 1 1 1 1 3
OUTROS 3 1 1 3 3 1 2
HEMORRAGIAS 20 15 10 10 10 13 10 1 7
PP E DPP GRAV. 16 13 10 11
OUT HEMO ANTEP. 2 1 1
PARTO COMPL. HEMO
HEM. POS PARTO 2 1 1 1 1 1 2 2 4
OUTROS
TOXEMIAS 32 29 26 15 16 21 16 12 19 17 19 18
ECLAMPSIA 22 20 20 11 16 15 7 9
D. HIPERTENS. 3 2 3 4 2
OUTRAS TOXEMIAS 1 1 1
PRE-ECLAMPSIA 7 4 4 6 9 5 5 10 7 6
HIPEREMESE 2
TOXEMIA NAO ESP.
COMP. PUERP. 16 14 9 14 6 2 12 15 10 8 4 10
INFECCAO 9 6
TROMBOSE
COAGULOPATIA
EMBOLIA 2 4 2 6 4 1 2 3 3 1 2 1
HEM. CEREBRAL
OUTROS 4 4 2 2 2 1 4 2 3 1 2 2 3
OUTRAS DIRETAS 15 15 7 13 9 8 10 4 8 4 8 14 7
DESPROPORGAO
APRESENTACAO
ANORMAL
PARTO C/ OUTRAS 4 1 1 4 1 5 1 1 1
COMP . ) )
TRAUM. ORGAO PEVICO
ROTURA UTERO 2 5 2 2 2 1 2 1
OUTROS 12 9 4 7 8 6 5 2 8 3 5 13 7
ANESTESIA 1
INDIRETAS 1 1 1 1 4 2 5 1
DIABETES
D. CARDIO 1 1 1 2 4
D. CARDIO CONG. 1
ANEMIA 1
OUTRAS 1 1 1 1
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TAXA DE MORTALIDADE MATERNA POR CAUSA ESPECIFIca

MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 1965 A 1990
ANO Aborto Hemorragia Toxemia Coppuerp. Out. dir
1965 18.93 23.91 18.93 13.95 27.90
1966 12.82 31.48 22.15 8.16 19.82
1967 22.91 31.83 39.46 20.37 28.01
1968 20.42 26.79 28.07 24 .24 16.59
1969 17.87 22.34 27.00 16.75 14.52
1970 25.83 8.98 25.00 13.48 7.86
1971 34.34 21.75 35.48 25.18 14.88
1972 12.39 18.03 31.55 23.66 15.77
1973 11.86 32.33 38.80 21.56 17.24
1974 16.50 16.50 31.96 23.71 5.16
1975 17.76 19.73 36.50 15.78 14.80
1976 5.25 18.39 18.39 9.63 14.01
1977 8.56 21.41 27.41 17.98 17.13
1978 7.73 15.46 22 .34 23.20 8.59
1979 7.44 16.52 26.44 13.22 12.39
1980 5.79 12.40 23.98 11.58 12.40
1981 5.56 7.95 20.66 7.15 5.56
1982 7.24 8.05 12.07 11.26 10.46
1983 6.02 8.59 13.75 5.16 7.73
1984 7.13 11.59 18.72 1.78 7.13
1985 11.73 9.02 14 .44 10.83 9.02
1986 3.63 6.35 10.89 6.35 3.63
1987 3.97 6.95 8.93 14.88 7.94
1988 3.84 0.96 18.24 9.60 3.84
1989 2.88 6.73 16.35 7.69 7.69
1990 9.17 9.17 18.34 10.19 7.13
1991 10.19 9.17 19.35 7.13 14.26
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TAXA DE MORTALIDADE MATERNA SEGUNDO AREA DE
PLANEJAMENTO

- 1965 A 1990 - MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

ANO AP1 AP2 AP3 AP4 AP5

1965 94,48 72,64 109,50 45,83 170,88
1966 105,99 82,30 96,50 101,38 100,65
1967 97,93 91,29 153,45 129,90 237,05
1968 91,14 134,31 85,06 225,17 160,55
1969 97,11 73,53 79,24 186,13 141,36
1970 65,28 74,95 99,06 157,60 82,32
1971 150,59 68,18 133,91 140,55 209,36
1972 84,50 74,77 92,22 171,86 149,78
1973 146,01 59,33 105,15 159,02 219,11
1974 183,19 59,20 93,94 65,47 107,40
1975 38,73 71,83 109,84 182,10 126,96
1976 201,19 68,42 48,87 65,36 53,70
1977 263,15 98,28 74,72 211,00 34,88
1978 173,82 113,57 75,13 24,20 44,83
1979 120,13 49,87 51,82 87,84 65,89
1980 67,51 25,07 63,44 108,12 84,54
1981 91,85 29,04 45,18 20,46 55,50
1982 40,30 39,39 40,55 20,39 67,76
1983 43,53 21,14 47,60 21,44 45,45
1984 30,46 49,58 33,17 54,78 63,18
1985 31,19 16,81 57,08 87,38 56,49
1986 31,72 28,31 29,97 21,64 19,79
1987 17,55 31,12 59,01 11,66 39,19
1988 85,90 30,26 39,13 33,34 37,45
1989 69,64 18,28 44,15 54,83 40,41
1990 110,66 45,19 71,40 92,94 49,95
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