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RESUMO

Introducdo: O municipio do Rio de Janeiro apresenta uma Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) elevada ha décadas e nao tem conseguido sua redugdo efetiva, a despeito de
ter passado por uma grande expansdo da Estratégia de Satide da Familia (ESF) entre 2009 e
2016. Uma das possiveis causas para essa “resisténcia” a redu¢do da RMM poderiam ser as
chamadas disparidades raciais, notadamente em relacdo a populacdo preta/parda. Objetivos:
Descrever uma série historica da mortalidade materna, e suas caracteristicas, no municipio do
Rio de Janeiro, no periodo de 2010 a 2019, e analisar a relacao entre as disparidades raciais ¢ a
elevada RMM neste municipio. Metodologia: estudo observacional do tipo transversal, que
utilizou microdados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informag¢do de Nascidos Vivos (SINASC), do Ministério da Saude. Estes dados foram
desagregados pela raca/cor da mulher (brancas, pretas e pardas) e pelas faixas etarias da idade
fértil (15-19 anos; 20-39 anos; e 40 anos e mais). Para comparar a razao em cada categoria das
covaridveis foi utilizado o teste do %> de Pearson e seu respectivo valor de p, e para explorar a
diferenca na razao de mortalidade materna das respectivas variaveis, os dados foram ajustados
por meio de um modelo de Poisson. Resultados: Entre 2010 e 2019 ocorreram 732 6bitos
maternos no Municipio do Rio de Janeiro. A andlise sobre a tendéncia temporal da mortalidade
materna geral, demonstrou que houve um declinio significativo entre 2010 e 2018 (a RMM caiu
de 89 para 63; percentual de 29,2%), seguindo-se uma nova tendéncia de elevagdo em 2019 (a
RMM subiu para 87; percentual de 38%). Observou-se uma maior RMM para as faixas etérias
mais velhas, principalmente para mulheres com mais de 40 anos (RP=18,80, IC 95% 13,54 —
26,78; p<0,0001), e para as mulheres pretas (RP=2,31, IC 95% 1,90 — 2,80; p< 0,0001).
Conclusoes: A mortalidade materna permanece elevada no municipio do Rio de Janeiro, mesmo
apos a expansao da ESF até 50% de cobertura, indicando que varios fatores causais podem estar
relacionados ao atual patamar. A tendéncia temporal de queda, seguida de nova elevacdo, pode
estar relacionada a restricdo nacional de gastos com saiude e ao processo de “desmonte” das
clinicas de familia no municipio, ocorridos nos ultimos 4 anos. As disparidades raciais
persistem, na comparagao entre pretas e brancas, e maiores estudos necessitam ser realizados,
para se concluir se o racismo institucional estd presente no SUS, como um fator de risco para a

mortalidade materna das mulheres pretas.

Palavras-chave: Mortalidade Materna; Disparidades Raciais; Estratégia de Saude da Familia;
Atencao Primaria a Saude.



ABSTRACT

Introduction: The city of Rio de Janeiro has had a high Maternal Mortality Ratio (MMR)
for decades and has not been able to effectively reduce it, despite having undergone a major
expansion of Primary Health Care (PHC), between 2009 and 2016. One of the possible causes
for this “resistance” to the reduction of MMR could be the so-called racial disparities, notably
in relation to the black / pardo population. Objectives: To describe a historical series of maternal
mortality, and its characteristics, in the city of Rio de Janeiro, in the period from 2010 to 2019,
and to analyze the relationship between racial disparities and the high RMM in this
municipality. Methodology: observational cross-sectional study, using microdata from the
Mortality Information System (SIM) and the Live Birth Information System (SINASC), from
the Ministry of Health. These data were disaggregated by the race / color of the woman (white,
blacks and pardas) and the fertile age groups (15-19 years; 20-39 years; and 40 years and over).
To compare the ratio in each category of covariates, Pearson's y2 test and its respective p-value
were used, and to explore the difference in the maternal mortality ratio of the respective
variables, the data were adjusted using a Poisson model. Results: Between 2010 and 2019 there
were 732 maternal deaths in the city of Rio de Janeiro. The analysis of the time trend of general
maternal mortality showed that there was a significant decline between 2010 and 2018 (RMM
fell from 89 to 63; 29.2% percentage), followed by a further upward trend in 2019 (the RMM
rose to 87; 38% percentage). A higher RMM was observed for older age groups, especially for
women over 40 years old (PR = 18.80, 95% CI 13.54 - 26.78; p <0.0001), and for women black
(PR =2.31, 95% CI 1.90 - 2.80; p <0.0001). Conclusions: Maternal mortality remains high in
the city of Rio de Janeiro, even after the expansion of the FHS to 50% coverage, indicating that
several causal factors may be related to the current level. The downward trend in time, followed
by a further rise, may be related to the national restriction on health spending and the process
of "dismantling" of family clinics in the municipality, which occurred in the last 4 years. The
racial disparities persist, in the comparison between black and white, and further studies need
to be carried out, in order to conclude whether institutional racism is present in SUS, as a risk

factor for the maternal mortality of black women.

Keywords: Maternal Mortality; Racial Disparities; Family Health Strategy; Primary Health

Care.
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1. INTRODUCAO

A mortalidade materna ¢ um marcador do desenvolvimento social de uma nacdo, visto que
depende de uma ampla cadeia de fatores e eventos, que vao desde as condigdes
socioecondmicas do povo, passando pela organizagdo dos sistemas de notificagdo e bases de
dados, até a infraestrutura de assisténcia a saude e seus atributos, notadamente a universalidade
e a equidade, visto que o acesso a atencao pré-natal e hospitalar, de qualidade, sdo decisivos
para o desfecho. E um indicador de qualidade de vida feminina (THEME-FILHA; SILVA;
NORONHA, 1999) e podemos considerar que seja uma forma da sociedade expressar sua
consideracdo pelas mulheres, cuja gravidez ¢ sagrada: representa a perpetuacdo da vida. Uma
sociedade que discrimina as mulheres desvaloriza estas “mortes invisiveis” (CHOR et al.,
2007), e dedica pouca vontade politica no combate a esta realidade. Trata-se, inclusive, de uma
violagao de direitos humanos (COOK, 2015).

Em 1987, dados do Governo Federal indicavam 140 mortes por 100 mil nascimentos. No Rio
de Janeiro, dados do Hospital Municipal Miguel Couto, entre 1977 e 1983, indicavam 194
mortes por 100 mil nascimentos, incluindo abortamentos (ABOU ZAHR; ROYSTON, 1991).

Na década de 80 o Brasil passou pela redemocratizacdo e com ela o surgimento e
desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUS) e a mudanca de paradigma, com uma
abordagem mais focada na prevencao e nos determinantes sociais da doenga. Com o surgimento
do Programa de Satide da Familia (PSF) e depois ampliado para Estratégia de Satde da Familia
(ESF), houve aumento do acesso ao sistema de satide com base comunitaria, trazendo um
aumento da cobertura da atencdo pré-natal para quase 100% em todo o pais (CARVALHO;
ARAUJO, 2007; RIBEIRO et al., 2009; VICTORA et al., 2010).

A Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) criou o programa para o desenvolvimento mundial,
de inicio com metas estabelecidas no ano de 1990 para 2015 (Objetivos do Milénio) (ONU,
2000) e atualmente com metas para 2030 (Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel)
(COSTA, 2018). Os objetivos do milénio tinham em sua 5* meta a redugdo da mortalidade
materna no mundo em 75%, porém o Brasil ndao alcangou a meta, embora a queda da RMM
tenha sido de 58 % (BRASIL, 2015).

No Municipio do Rio de Janeiro a RMM ¢ elevada ha décadas (SILVA, 1994) e, apesar da
expansdo da APS entre 2009 e 2017 (SIMOES et al., 2017), a razio aumentou de 60, em 2010,
para 82 obitos por 100 mil nascimentos em 2018 (PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO DE
JANEIRO, 2018). Quando os dados sdo desagregados por raga/cor, o resultado ¢ que as
mulheres pretas tém até 3 vezes mais chance de morrer na gravidez que as brancas (MARTINS,

2004; CHOR; LIMA, 2005; VOLOCHKO; VIDAL, 2010; LOURENCO, 2018). Esse desdém



16

social pode até ser fruto de racismo institucional, na intersec¢do entre o sexo e a saude (ELLIS,
2019). As desigualdades raciais na atencao pré-natal e parto, no municipio do Rio de Janeiro,
foram divulgadas pela primeira vez no estudo de Leal, Gama e Cunha (2005).

Como j& mencionamos, uma ampla sequéncia de fatores e eventos se relacionam com as
elevadas taxas de mortalidade materna nos paises subdesenvolvidos, entre os quais se encontra
o Brasil. Nao queremos cair no lugar comum de mencionar a falta de investimento no sistema
publico de satde, pois esse ¢ obviamente um dos maiores obstaculos para a consolidacdo do
SUS (PAIM, 2018), mas queremos analisar cientificamente os fatores que influenciam esse
quadro de eventos. Podemos separar os eventos que afetam as gravidas em eventos pré e pos-
hospitalares (eventos ocorridos nas fases de atencao pré-natal, parto e puerpério). Pretendemos
analisar os fatores pré-hospitalares, pois esta foi a énfase deste curso de mestrado, ou seja,
fatores que possam ser investigados como correlatos a Atengdo Primaria em Saude.

Nos ultimos dez anos presenciamos uma forte expansao da cobertura pela Atengdo Primaria a
Saude (APS), no Municipio do Rio de Janeiro, no formato das “Clinicas de Familia” ou
Estratégia Satde da Familia (ESF). Esta expansdo se deu de forma rapida e ampla, elevando a
cobertura populacional de 3% em 2007 para quase 70% em dezembro de 2017 (HARZHEIM,;
LIMA; HAUSER, 2013; PINTO et al., 2017), o que propiciou maior acesso da populacio
carioca a atencao basica e reorganizou a rede de saude, desafogando as emergéncias publicas.
Essa expansdo ndo se caracterizou apenas pela amplitude, mas também trouxe muita qualidade
aos servigos de saude, tanto organizacional como estruturalmente, com maior valorizagao
técnica e salarial dos profissionais médicos e de enfermagem e ampliagdo da carteira de
servicos, disponibilizando até¢ mesmo exames de ultrassonografia (SORANZ; PINTO; PENNA,
2016; PINTO et al., 2017).

Presenciamos a partir de 2008 uma grande reestruturagdo da saude municipal, além do
crescimento da APS. Apos a implantacdo do Programa Cegonha Carioca, ap6s 2011, houve
melhoria nas maternidades, melhoria na rede de ambulancias com sistema especifico para o
transporte das gestantes as maternidades, as quais estavam previamente referenciadas, um
grande progresso em relag@o ao periodo pré-reestruturacdo, quando as mulheres peregrinavam
em busca de um hospital que as acolhessem nas complicacdes e no trabalho de parto (WEBER,
2009) . Mesmo assim, o que vimos foi a permanéncia de indices elevados de mortalidade
materna, contrariando as expectativas.

O fato ¢ que o Municipio do Rio de Janeiro persiste com uma RMM cronicamente elevada.
MELO e KNUPP (2008) afirmavam que em 1996 ela era de 55,3 e que teria apresentado uma

unica queda, para 49,7, em 1997, voltando em seguida a subir para 55,9 em 1998 e alcancando
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a marca de 69,1 em 2004, mantendo-se estavel at¢ 2007. Em 2008, quando comecou a nova
gestao municipal, que expandiu a ESF, a RMM j4 havia ultrapassado a marca de 70 6bitos por
100 mil nascimentos, e desde entdo se manteve nesta faixa, subindo de novo para 82 dbitos por
100 mil em 2017, conforme relatorio publicado pela Prefeitura online (PREFEITURA
MUNICIPAL DO RIO DE JANEIRO, 2018). Uma hipdtese para tentar explicar esta taxa tao
elevada foi aventada pela propria Secretaria Municipal de Satde, no Plano Municipal de Saude

—PMS de 2014 a 2017, quando se mencionou que

o aumento dos Obitos maternos decorre da intensifica¢do das agdes de investigagdo
epidemioldgica de mais de 70% das mortes de mulheres em idade fértil, conforme
rotinas estabelecidas no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), pelo
Ministério da Satde e¢ implantadas pela SMS-Rio desde 2007. As investiga¢des
possibilitaram a identificagdo de casos que antes passariam despercebidos e o

problema subdimensionado (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO
RIO DE JANEIRO, 2013).

Tendo em vista a acelerada expansao da APS de 2008 a 2017, tornou-se contraditorio a RMM
ter permanecido tao elevada, pois ja foi demonstrada que ha relagao direta entre a atengdo pré-
natal universal e de qualidade e a queda da mortalidade materna (CALDERON; CECATTI;
VEGA, 2006). Este fendmeno aparentemente ildgico poder-se-ia chamar de paradoxo perinatal
do Rio de Janeiro.

No intuito de investigar este fendmeno paradoxal, nosso trabalho visou analisar a mortalidade
materna no Municipio do Rio de Janeiro, entre 2010 e 2019. Queriamos investigar possiveis
explicagdes para este paradoxo: Serd que, apesar da expansdo da cobertura, o acesso ndo foi
ampliado para quem mais precisava? Sera que a qualidade da ESF nao foi boa o suficiente?
Houve melhoria na vigilancia e por isso aumentou o registro de casos graves? Qual a relacao

entre as disparidades raciais e a mortalidade materna?



18

2. OBJETIVOS

2.1- OBJETIVO GERAL

Analisar a associacao entre a raca negra e a mortalidade materna no municipio do Rio de Janeiro
entre 2010 e 2019.

2.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Descrever uma série histérica da Mortalidade Materna e suas caracteristicas no

Municipio do Rio de Janeiro;

. Analisar a relagdo entre as condigdes raciais € a RMM no Municipio do Rio de Janeiro.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 - CONCEITOS E DEFINICOES

De acordo com Décima Revisdo da Classificagdo Internacional das Doencas (CID -10), a OMS
define morte materna (“maternal death’) como “a morte de uma mulher durante a gestacdo, o
parto ou até 42 dias apds o término da gestagdo, independentemente da duragcdo ou da
localizagdo da gravidez. E causada por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez
ou por medidas tomadas em relacdo a ela. Nao ¢ considerada morte materna a que € provocada
por fatores acidentais ou incidentais” (OMS, 1994).

Esta definicdo permite a identificacdo com base em suas causas obstétricas, que por sua vez se

subdividem em diretas e indiretas. Portanto a morte materna € a morte de uma mulher:

v Que ocorre durante a gravidez até 42 dias de puerpério;

v Nao tem qualquer relagdo com o tempo de gravidez nem ao tipo de gravidez;
v Causada por fatores relativos ao estado gestacional ou agravados por este; e
v Sem relagdo com causas externas (acidentes ou violéncia).

As mortes maternas por causas obstétricas podem ser de dois tipos: as obstétricas diretas e as
obstétricas indiretas.

Morte materna obstétrica direta ¢ aquela que ocorre por complicagcdes obstétricas durante
gravidez, parto ou puerpério devido a intervengdes, omissoes, tratamento incorreto ou a uma
cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas. As mortes devidas, por exemplo, a
hemorragia obstétrica ou distarbios hipertensivos da gravidez, ou aquelas devidas a
complicacdes da anestesia ou de cesariana sdo classificadas como mortes maternas diretas.
Morte materna obstétrica indireta ¢ aquela resultante de doencgas que existiam antes da gestagao
ou que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas obstétricas diretas,
mas agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez. Por exemplo, mortes devidas ao
agravamento de hipertensdo, doenga cardiaca ou renal prévias, anemias e AIDS, sdo
consideradas mortes maternas indiretas.

Outra definicao, considerada uma alternativa a Morte Materna ¢ a de Morte Relacionada a
Gravidez (“pregnancy-related death’). Neste caso podemos incluir qualquer 6bito ocorrido
durante a gravidez, parto ou puerpério, mesmo aqueles devidos a causas acidentais ou
incidentais. Esta defini¢do alternativa permitiria a medigdo de Obitos ocorridos durante a
gravidez, mesmo quando ndo estritamente ligados ao conceito de “morte materna”, nos casos
onde a informagao precisa da causa da morte, com base nos documentos médicos, ndo esteja

disponivel. Desta forma, nos inquéritos populacionais, os informantes podem fornecer
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informacao sobre o estado gestacional de uma parenta no momento da morte, mesmo que nao
conhecam a causa da morte.

Outras definicGes importantes:

Morte Materna Tardia (“late maternal death™) ¢ por definicdo a morte de uma mulher por
causas obstétricas diretas ou indiretas, apos 42 dias ap6s o parto, porém menos de 1 ano.
Morte Materna ndo Obstétrica — ¢ a resultante de causas incidentais ou acidentais nao
relacionadas a gravidez e seu manejo. Estes Obitos ndo sdo incluidos no calculo da razdo de
mortalidade materna. EX: acidentes de transporte etc.

Mortalidade de Mulheres em Idade Fértil — Internacionalmente, corresponde aos Obitos de
mulheres na faixa de 1 5 a 49 anos de idade. No Brasil, a faixa etaria analisada é de 10 a 49
anos.

Nascido Vivo ou Nativivo — ¢ a expulsdo ou extracdo completa do corpo da mae,
independentemente da duragdo da gravidez, de um produto de concep¢do que, depois da
separacao, respire ou apresente quaisquer outros sinais de vida, tais como batimentos do
coragao, pulsagdes do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo
voluntaria, estando ou ndo cortado o cordao umbilical e desprendida a placenta.

Obito Fetal — é a morte do produto da gestagio antes da expulsio ou de sua extragio completa
do corpo materno, independentemente da duragdo da gravidez. Indica o 6bito o fato de depois
da separagdo, o feto nao respirar nem dar outro sinal de vida, como batimentos do coragdo,
pulsacdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contra¢do voluntéria.
Abortamento — E a expulsio ou extracdo de um produto da concepgio, s em sinais de vida, com
menos de 500 grama s e/ou estatura menor ou igual a 25cm ou menos de 22 semana s de

gestacao.

3.2 - INDICADORES DA MORTALIDADE MATERNA

Razao de Mortalidade Materna (“maternal mortality ratio”) — Relaciona as mortes maternas
obstétricas diretas e indiretas com o nimero de nascidos vivos, e € expresso por 100.000
nascidos vivos (Figura 1). Frequentemente, a razdo de mortalidade materna ¢ chamada de
“taxa” ou “coeficiente”. Contudo, ela s6 poderia ser designada assim se o seu denominador
fosse o nimero total de gestacdes. O principal problema para se calcular a RMM ¢ a dificuldade
em se identificar uma causa materna como causa do 6bito claramente reconhecida e registrada,
especialmente em locais onde o sistema de registro vital ndo existe ou ¢ falho. Na
impossibilidade de obtencdo desse dado, utiliza-se por aproximag¢do o nimero de nascidos

vivos, o que torna mais adequado o uso da expressao “razao”. O calculo da razao deve ser feito
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sempre para a mesma area e a mesma unidade de tempo, e o seu resultado deve ser multiplicado

por “K” (seguindo padrao internacional adotado, k = 100.000).

. ) n? de mortes maternas (gestantes e puérperas)
Razdo da Mortalidade Materna = - - x 100.000
n? de nascidos vivos.

Um exemplo do calculo da RMM: “Em uma certa cidade, com 1000 habitantes, 11 mulheres
engravidam. Uma sofre um abortamento. 10 mulheres dao a luz a 10 nativivos. Uma das
mulheres que pariu foi a obito por complicagdes relacionadas a gravidez. A razdo de
mortalidade materna ¢ 1 para 10 ou 1000 por 100.000 nascimentos” (MORSE, 2014).

Taxa de Mortalidade Materna (“maternal  mortality rate”) — Outro tipo de calculo, que ¢
muitas vezes confundido com a razdo de mortalidade materna. A OMS faz distingdo entre os
dois indices. Indica o nimero de mortes maternas (diretas e indiretas) em um dado periodo por

100.000 mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos) durante o mesmo periodo.

) n? de mortes maternas (gestantes e puérperas)
Taxa de Mortalidade Materna = - — x 100.000
n? de mulheres em idade fértil.

Um exemplo do célculo da TMM: “Em uma certa cidade, com 1000 habitantes. 500 sao
mulheres, e destas, 400 estdo em idade reprodutiva. No ultimo ano, 10 mulheres deram a luz a
10 nativivos. Uma das mulheres morreu de complicagdes relacionadas a gravidez. A taxa de
mortalidade materna ¢ 1 para 400, ou 0.25%” (MORSE, 2014).

E importante mencionar que o calculo da RMM exige um grande volume de nascimentos, o que
ndo € possivel para municipios pequenos (menos de 100.000 habitantes), cujas taxas podem
flutuar muito, devido ao pequeno niumero de 0bitos e nascimentos. Nestes casos, o recomendado
¢ realizar a andlise agregando-se varios anos ou pelo nimero absoluto de obitos. Assim o
Ministério da Satde ndo calcula a RMM por municipio. Os dados por estado e regido sao
calculados e divulgados no site do Ministério da Saude.

A mortalidade materna ¢ um bom indicador para avaliar as condi¢des de satide de uma
populacdo. A partir de andlises das condi¢cdes em que e como morrem as mulheres, pode-se
avaliar o grau de desenvolvimento de uma determinada sociedade. Sabemos que RMM elevada
¢ indicativa de problemas no desenvolvimento de um pais, traduzindo precarias condi¢des
socioeconOmicas, baixo grau de informacao e escolaridade, dindmicas familiares em que a
violéncia estd presente e, sobretudo, dificuldades de acesso a servicos de saude de boa
qualidade. Entre estes fatores, também se inclui a raca/cor, seja de pessoas negras, latinas,

asiaticas, ciganas, dependendo da regido do mundo que se esteja estudando (WHO et al., 2015).
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33 - PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

3.3.1 - MORTALIDADE MATERNA NO MUNDO

Na década de 80 surgiram os primeiros debates sobre a importancia da Mortalidade Materna.
A realidade da época era de poucas evidéncias sobre o qudo grave era o problema, por conta do
sub-registro nas areas onde o problema era mais grave. A dificuldade em se mensurar a
Mortalidade Materna sempre foi uma barreira para que o alerta chegasse aos gestores de saude
dos diversos paises. Diversos paises comecaram a demandar por informagdes sobre o tema e
em 1985 a OMS publicou primeira edi¢do de uma planilha com dados compilados sobre as
taxas de mortalidade materna de todos os paises. De acordo com a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), os principais fatos relacionados a mortalidade materna estdo expostos no quadro
1:

Quadro 1. Fatos relacionados a mortalidade materna.

e Todos os dias, aproximadamente 830 mulheres morrem por causas evitaveis relacionadas a gestagdo ¢ ao

parto no mundo.

*  99% de todas as mortes maternas ocorrem em paises em desenvolvimento.

e A mortalidade materna é maior entre mulheres que vivem em areas rurais e comunidades mais pobres.

e Em comparacdo com outras mulheres, as jovens adolescentes enfrentam um maior risco de complicacdes

e morte como resultado da gravidez.

e Cuidados antes, durante e apos o parto podem salvar a vida de mulheres e recém-nascidos.

e Entre 1990 ¢ 2015, a mortalidade materna no mundo caiu cerca de 44%.

e Entre 2016 ¢ 2030, como parte dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a meta é reduzir a
taxa global de mortalidade materna para menos de 70 por cada 100 mil nascidos vivos.

Fonte: (OPAS BRASIL, 2018).

Em 1987 ocorreu em Nairobi, no Quénia, uma conferéncia sobre “Maternidade Protegida”
(“Safe Motherhood”), organizada pela Organizagdo Mundial de Saude, Banco Mundial e o
Fundo das Nag¢des Unidas para Atividades Populacionais. Este foi um evento que clamou ao
mundo que se buscasse uma reducdo de 50% da mortalidade materna nos paises em
desenvolvimento em 1 década. Na época sabia-se que o Obito obstétrico correspondia a meio
milhdo de mulheres a cada ano, em todo o mundo, e que destes obitos, 99% ocorriam nos paises
em desenvolvimento (MAHLER, 1987). Afirmava-se que o problema era claramente
negligenciado pelos governos, pois as vitimas eram as pessoas mais fracas da sociedade:
mulheres, pobres e camponesas. As raizes de tal negligéncia seriam originadas da discriminagado
contra a mulher, que se manifesta das mais diversas formas: o status legal, a baixa escolaridade,

a pobreza e as caréncias dos sistemas de saude e do planejamento familiar.



23

Ao término da conferéncia, o Diretor Geral da OMS, Halfdan Mahler, divulgou as estratégias
a serem adotadas para o combate a mortalidade materna: pedia investimento em APS,
planejamento familiar universal, melhora da alimenta¢cdo das mulheres até a adolescéncia, uma
boa assisténcia pré-natal com precoce diagnostico e referenciamento dos casos de alto risco,
profissionais treinados na assisténcia a todos os partos e acesso dos casos de alto risco ao
métodos obstétricos adequados (MAHLER, 1987).

Em 1991 a OMS publicou um extenso documento (ABOU ZAHR; ROYSTON, 1991) alertando
que a mortalidade materna era a principal causa de morte entre as mulheres em idade
reprodutiva, na maioria dos paises em desenvolvimento. Chamou a atencdo para o problema da
subnotificagcdo, que tem relagdo direta com as areas com piores taxas, € que a gravidade da
situagdo seria subestimada pelas estatisticas oficiais. Tomando por base o ano de 1988, estimou-
se que meio milhdo de mulheres morriam anualmente por causas obstétricas, “a maioria por
causas preveniveis, como abortamento inseguro ou assisténcia obstétrica inadequada”. Neste
documento, a América do Sul apresentava uma taxa média de 220 mortes por 100 mil
nascimentos, em comparagao aos paises desenvolvidos (26 mortes).

O Brasil foi apresentado neste documento com dados obtidos de fontes muito variadas, como
registro civil, dados da comunidade e dados hospitalares, a partir de diversas institui¢des, como
Nagodes Unidas, Governo Federal, algumas Capitais e maternidades municipais, de 1970 a 1987.
Isso mostra como o registro do 6bito materno era desorganizado e subvalorizado

Por volta de 1983 contraste entre os paises desenvolvidos (RMM de 30) e os subdesenvolvidos
(RMM de 450) era alarmante A Africa apresentava uma extrema RMM de 640, enquanto na
América do Sul tropical a RMM era de 310. A RMM mundial era de 390.

Apesar da disparidade dos niimeros, € importante mencionar que as baixas taxas de mortalidade
materna nos paises ricos sdo de fato relativamente recentes. A histdria nos mostra que na
primeira metade do século XX, o risco de uma mulher morrer na gravidez e no parto era tao
alto como ¢ em nosso tempo nos paises africanos. Em 1920, por exemplo, os Estados Unidos
tinham uma RMM de 799 por 100.000 nascimentos € em 1950 a taxa ainda era de 83 (U.S.
DEPARTMENT OF HEALTH, EDUCATION, AND WELFARE, 1954). A RMM da
Inglaterra e Pais de Gales, por exemplo, permaneceu acima de 400 o6bitos por 100 mil
nascimentos até 1935, quando as taxas declinaram verticalmente até 1946, coincidindo com
avangos nas técnicas obstétricas, com o surgimento dos antibidticos, das transfusdes sanguineas
e do manejo dos distirbios hipertensivos da gravidez. E chocante constatar que o Brasil do
século XXI apresenta os mesmos valores de RMM que os Estados Unidos apresentavam ha 70

anos, na metade do século XX.
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As tendéncias de queda da MM se confirmaram em quase todos os paises do hemisfério norte.
Quanto aos paises em desenvolvimento, a tendéncia foi de manutencao de taxas elevadas de
MM, com algumas excegdes, como naqueles com taxas de aproximadamente 100 ébitos por

100 mil nascimentos (tabela 1).

Tabela 1. Estimativa da Mortalidade Materna (por volta de 1983).

Algumas Regides da ONU Nascidos Vivos (milhdes) RMM Obitos maternos
(milhares)

MUNDO 128,3 390 500
Paises desenvolvidos 18,2 30 6
Paises em desenvolvimento 110,1 450 494
AFRICA 23,4 640 150
Norte da Africa 4,8 500 24
Africa Ocidental 7,6 700 54
Africa do Sul 1,4 570 8
ASIA 73,9 420 308
Sul da Asia 35,6 650 230
Lesta da Africa 21,8 55 12
AMERICA LATINA 12,6 270 34
América Central 3,7 240 9
América do Sul Tropical 7,1 310 22
América do Sul Temperada 0,9 110 1
OCEANIA 0,2 - 2

Fonte: Extraido de WHO, 1991.

A tabela 2 apresenta as mudangas na mortalidade materna nos EUA, Japao e sete paises
europeus, no intervalo de dez anos, entre 1965 e 1975, confirmando a tendéncia de queda nos
paises desenvolvidos. E importante destacar o caso da Roménia, onde vemos as taxas com e
sem a contagem das mortes por aborto, mostrando que os casos de aborto inseguro aumentaram
neste pais, influindo negativamente nos calculos.

Um novo ponto de vista do problema ¢ o célculo do risco de morte de uma mulher gravida,
comparando-se um pais em desenvolvimento com um pais rico: O relatério comparava, por
exemplo, o risco de obito de uma mulher gravida em um pais com RMM de 700 (caso da
Africa), que seria de uma para cada 140 gestantes, enquanto na Escandinavia este risco seria de
uma para cada 25.000 gestantes. Uma disparidade brutal, contrastando a pobreza com a riqueza,

o vilipéndio contra a dignidade.



25

Ap0s a divulgacdo dos nimeros alarmantes da mortalidade materna pelo mundo na década de
80 e a Conferéncia de Nairobi em 1987, a OMS clamou aos paises que fizessem esforgos para
reduzir a mortalidade materna em 50% até o ano 2000, o que corresponderia a uma previsao de

uma RMM de 195 para o mundo e de 70 para o Brasil.

Tabela 2. Mudangas na mortalidade materna em alguns paises.

PAIS 1965 1975 Mudanca Ultima medicéo
EUA 32 13 -59% 8 (1988)
Franga 23 20 -13% 9 (1988)
Alemanha Ocidental 69 40 -42% 5(1989)
Checoslovaquia 35 18 -49% 10 (1989)
Grécia 46 19 -59% 5(1987)
Portugal 85 43 -48% 10 (1989)
Japdo 88 29 -67% 11 (1989)
Roménia 86 121 +41% 149 (1984)
Romeénia (sem contar abortos) 65 31 -52% 21 (1984)

Fonte: Extraido de WHO, 1991.

A ONU promoveu, em setembro de 2000, a Assembleia do Milénio, na qual estiveram presentes
191 delegacdes, 147 delas lideradas por suas autoridades de mais alto escaldo. A partir do
debate, foi publicada a Declaragao do Milénio, com metas a serem alcangadas até o ano 2015.
Dentre os oito objetivos gerais, melhorar a saude materna foi o quinto objetivo. Os lideres
diplomaticos se comprometeram a reduzir a mortalidade maternas em 75%.

Em 2015, a ONU divulgou um relatorio sobre os Objetivos do Milénio, afirmando que os 15
anos de esfor¢os para alcangar os oito objetivos estabelecidos na Declaragao do Milénio, em
2000, foram bem-sucedidos em todo o mundo, embora existam deficiéncias. Os dados e analise
apresentados no relatorio mostram que, com intervengdes especificas, estratégias solidas,
recursos adequados e vontade politica, até mesmo os paises mais pobres fizeram progressos.
Quanto a 5*. meta, para melhorias na saude materna, foi constatada que a RMM caiu no mundo,
de 380 em 1990 para 210 em 2013, uma queda de 45% (UNITED NATIONS, 2015). No grafico
1 vemos a RMM de 21 paises em 2015.

Apos a divulgagdo do relatério, a ONU divulgou uma nova agenda para 2030, agora com 17

metas, chamada de Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel. Quanto a mortalidade materna,
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os paises membros se comprometeram a acelerar os progressos alcangados até o momento,
dando um fim a todas essas mortes evitaveis antes de 2030, com a meta de reduzir a razdo de
mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos (ONU,

2015a). O Brasil pactuou alcangar a meta de 30 6bitos por 100 mil nascimentos.

Grafico 1. RMM em 21 paises no ano de 2015.
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Fonte: OMS e CEPAL — Copiado de Leda Antunes — Infogram, 2018.

3.3.2 - MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL

Em 1988, o Brasil iniciava o periodo de redemocratizagdo, com a promulgag¢do da nova
Constituicdo, e com ela fundou-se o SUS (PAIM, 2018). Nesta época os dados disponiveis
sobre a mortalidade materna eram muito imprecisos € poucos trabalhos cientificos abordavam
o tema. Segundo Laurenti, ¢ destaque o fato de que os indices de mortalidade infantil vinham
declinando, mas 1sso nao se observava quanto a mortalidade materna. Caso, por exemplo do
Municipio de Sao Paulo, que no periodo de 1962-1964 apresentava mortalidade infantil em
torno de 65 dbitos por 1000 nascimentos, enquanto a mortalidade materna era de 87 dbitos por
100.000 nascimentos. J& em 1986, a mortalidade infantil havia caido para 38,9, enquanto a
mortalidade materna havia subido para 99 (LAURENTI, 1988).

O documento da OMS de 1991 apresenta dados do Brasil a partir de fontes as mais variadas,

classificadas com Estudos Comunitarios, Estudos Hospitalares, Dados Governamentais —
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Estimativas e Dados de Registros Civis. O Brasil era considerado um pais onde as taxas de
mortalidade materna ndo eram confiaveis, pela desorganizagdo do sistema de informacao de
obitos. Os registros obtidos apresentavam evidentes disparidades, como podemos ver na tabela
3 (ABOU ZAHR; ROYSTON, 1991).

De 1987 a 1996, a RMM manteve-se estavel. Em 1996, houve a inclusdo na Declaracao de
Obito (DO) de uma variante que permite identificar as mulheres gravidas por ocasido do 6bito
e até um ano apos o parto (morte materna tardia). Nesse periodo, o MS investiu na implantagdo

de Comités Estaduais de Morte Materna.

Tabela 3. Principais estudos e estimativas da RMM no Brasil e Regides, entre 1970 e 1990.

FONTES LOCAL ANO RMM
Estudo Comunitario Municipio de Sdo Paulo 1986 o7
Estudo Hospitalar Hospital Mgnlclpal Mlguel Couto 1978 — 1987 177
Rio de Janeiro
Estudo Hospitalar Hospital MI:IHICIpal S?llgado Filho 1977 — 1983 194
Rio de Janeiro
Estudo Hospitalar Maternidades de Florianopolis 19751979 101
Estudo Hospitalar Maternidade N. 5. de Lourdes 1970 - 1978 180
Goiania

Estudo Hospitalar Hospital Geral de Goiania (INAMPS) 1975 — 1983 311

Estudo Hospitalar 37 Hospitais do Estado do RJ (SESP) 1979 — 1981 243
Nacional = 152

Estimativa do Governo Norte 2344

Federal Nacional e Regides 1984 Nordeste = 193

& Centro-Oeste = 151
Sudeste = 100
Sul =106

Registros Civis Nacional 1987 140

Estudo dos Registros

Civis .

Com Corregiio Para Nacional 1990 200

Subnotificagido

Fonte: Extraido de WHO, 1991.

Em 1997 — 1998, aumentou a razdo de mortalidade materna, principalmente, devido a causas
obstétricas indiretas, obitos de dificil registro, sugerindo uma melhoria desse dado (BRASIL,
2003). Ja entre 1999 a 2001, a queda da mortalidade materna pode estar associada a uma
melhoria na qualidade da atencdo obstétrica e ao planejamento familiar. Apds a divulgacao dos
Objetivos do Milénio pela ONU, aumentou a pressao da sociedade brasileira sobre os

governantes. A midia passou a divulgar mais o tema e despertou a aten¢ao da populagdo. Entre
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1990 a 2001 a queda da RMM foi significativa, caindo de 141 para 80 (percentual de 43%.
Entre 2001 e 2015, a tendéncia de queda persistiu, porém com um percentual menor (21,5%).
e entre 2015 ¢ 2019 a RMM foi de 62,8 para 53,67. Uma redugdo de apenas 14,5%, mudando
a tendéncia de queda para uma estagna¢ao (grafico 2). Essa estagnagdo impediu que o Brasil
alcancasse a meta pactuada com a ONU de reduzir % da RMM entre 2000 e 2015. Agora a nova

meta pactuada € reduzir a RMM para 30 6bitos maternos por 100.000 nascimentos, em 2030.

Grafico 2. Tendéncia da Mortalidade Materna no Brasil — 1990 a 2019.
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Fonte: Do autor, a partir de dados obtidos do DATASUS, 2020.

Segundo (SOUZA, 2013), os paises vem evoluindo de um padrio secular de elevada
mortalidade materna, para um padrao desenvolvido de baixa mortalidade materna. Esse
fenomeno ¢ chamado de “transi¢cdo obstétrica” e essa transi¢do apresenta 5 estagios, resumidos
no quadro 2. Como podemos deduzir, o Brasil permanece no estagio III e se chegar alcangar a
RMM de 30 em 2030, terd chegado ao estagio IV.

As dificuldades que o Brasil encontra para conseguir realizar a transi¢do para o quinto estagio
sdo imensas: Rede de maternidades com diversas falhas estruturais, como p.ex.: 1) somente
15% das maternidades publicas possuem Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
(BITTENCOURT etal., 2016) ; 2) a literatura mostra que maternidades de referéncia deveriam
distar at¢ 20 Km das gestantes e que pequenas maternidades costumam apresentar piores
desfechos, mas muitas maternidades brasileiras ndo respeitam estas regras (PACAGNELLA et
al., 2018); 3) o estudo Nascer no Brasil mostrou que 10 a 24% das maternidades de baixo risco

sdo inadequadas, quanto a estrutura fisica, aos servigos de apoio, € aos recursos humanos, para
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oferecer um cuidado de qualidade (BITTENCOURT et al., 2016); 4) um estudo mostrou que
os médicos obstetras brasileiros ndo sabiam usar o sulfato de magnésio, droga essencial no

tratamento das emergéncias hipertensivas da gravidez, que estdo entre as causas mais comuns

de 6bito materno no Brasil (LOTUFO et al., 2017).

Quadro 2. Estagios da transi¢do obstétrica.

e Estagio I (Razdo de Morte Materna >1.000 mortes maternas/100.000 nascidos vivos): a maioria das
mulheres experimentam uma situagdo proxima da historia natural da gravidez e do parto. A Fase I é
caracterizada pela mortalidade materna muito alta, com alta fertilidade e a predominancia de causas
diretas de mortalidade materna, juntamente com uma grande propor¢ao de mortes atribuiveis a doengas
transmissiveis, como a maldria. A maior parte das mulheres ndo recebe assisténcia obstétrica

profissional ou ndo tém acesso a estabelecimentos de saude.

e Estagio Il (Razdo de Morte Materna: 999-300 mortes maternas/100.000 nascidos vivos): a mortalidade
e fertilidade permanecem muito elevadas, com um padrio de causas similar ao Estagio 1., no entanto,

uma maior propor¢ao de mulheres comecam a procurar e receber atendimento nas unidades de saude.

e Estagio Il (Razdo de Morte Materna: 299-50 mortes maternas/100.000 nascidos vivos): a fertilidade
¢ variavel e as causas diretas de mortalidade ainda predominam. Esta é uma fase complexa porque o
acesso continua a ser um problema para uma grande parte da populagdo, mas como uma maior
propor¢ao de mulheres gravidas chega aos servigos de satude, a qualidade de atendimento torna-se um
dos principais determinantes dos resultados de satide, especialmente no que diz respeito aos servigos
de satde sobrecarregados. Além da prevengdo primaria, a prevencdo secundaria e a tercidria sdo
fundamentais para melhorar os resultados de saude materna neste estagio. Em outras palavras, a
qualidade dos cuidados, com atendimento especializado do nascimento e manejo adequado de

complicacdes, ¢ essencial para reduzir a mortalidade materna.

e Estagio IV (MMR <50 mortes maternas/100.000 nascidos vivos): a mortalidade materna ¢ baixa, ha
baixa fertilidade e causas indiretas de mortalidade materna; em particular, as doengas cronico-
degenerativas adquirem maior importancia. Um aspecto que emerge nesta fase ¢ o papel cada vez

maior da medicalizagdo como uma ameaga a qualidade e a melhores resultados de satde.

e Estagio V (todas as mortes maternas evitaveis sdo de fato evitadas; razdo de morte materna <5 mortes
maternas/100.000 nascidos vivos). A mortalidade materna ¢ muito baixa, a taxa de fertilidade ¢ baixa
ou muito baixa e as causas obstétricas indiretas associadas as doengas cronico-degenerativas sao as
principais causas de mortalidade materna. Os principais desafios deste estagio sdao a consolidagdo de
avangos contra a violéncia estrutural (por exemplo, a desigualdade de género), manejo efetivo das
populacdes vulneraveis (por exemplo, pessoas imigrantes, refugiadas e deslocadas no proprio pais) e

a sustentabilidade da exceléncia na qualidade do atendimento.

Fonte: Souza, 2013.

3.3.3 — MORTALIDADE MATERNA NO RIO DE JANEIRO
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Em 1994, Silva (SILVA, 1994), em sua dissertagdo de mestrado em satde publica, estudou o
perfil epidemioldgico da mortalidade materna no municipio do Rio de janeiro de 1960 a 1990
onde demonstrou que a RMM era de 180,14 6bitos por 100.000 nascidos vivos em 1960 e caiu
para 52,41 em 1990, ou seja, uma reducao de 70%. Também demonstrou que a pré-eclampsia /
eclampsia assumiu a primeira causa de morte materna. A area de planejamento com menor
RMM foi a 2 (zona sul) e a de pior foi a 1 (centro), provavelmente por “invasdo” de dbitos de
outras regides € municipios.

Em 1999, Theme-Filha et al (THEME-FILHA; SILVA; NORONHA, 1999) publicaram um
artigo sobre a pesquisa da Mortalidade Materna no Rio de Janeiro, de 1993 a 1996. Foi um
estudo ecoldgico com o objetivo de conhecer melhor o perfil da mortalidade materna no
municipio do Rio de Janeiro, foram analisados os 0bitos maternos de mulheres residentes na
cidade no periodo de 1993 a 1996, com base nas informagdes contidas nas Declara¢des de
Obito. A RMM calculada foi de 74,3 em 1993 ¢ 55,3 em 1996.

Melo e Knupp (2008) publicaram um estudo descritivo, de base populacional, que analisou as
declaracdes de obito das mulheres de 10 a 49 anos no Municipio do Rio de Janeiro, entre 1996
e 2004. As conclusdes foram de que a RMM permanecia alta no municipio, e que dois
aglomerados se destacavam na distribui¢do espacial dos 0bitos maternos: a Zona Oeste, que
apresentava uma RMM muito alta, e a Leopoldina com RMM alta. Os valores da RMM
municipal variaram de 55,37 (1996) a 69,13 (2004), apresentando um crescimento de 24,85%.
Porém, os autores afirmam que “ndo foram observadas diferencas na distribuicdo dos 6bitos
maternos em relacdo a raca/etnia”, indo de encontro aos trabalhos dos outros autores ja
mencionados, embora esta tenha sido a primeira pesquisa que analisava o problema no
municipio do Rio de Janeiro pela variavel raca/cor. Infelizmente, esta pesquisa apresenta como
limitagdo o fato de os autores ndo apresentaram tabelas com os valores que embasaram a
pesquisa, mas apenas graficos.

Domingues et al (2012) publicaram um estudo transversal com gestantes atendidas em unidades
de saude da rede SUS do Municipio do Rio de Janeiro, realizado no periodo de novembro de
2007 a julho de 2008, através de entrevistas com as gestantes e andlise dos cartdes de pré-natal.
O objetivo era avaliar a adequacdo do pré-natal na rede publica do Rio de Janeiro, segundo
praticas consideradas benéficas para os desfechos perinatais contidas nas recomendacodes do
PHPN e nos manuais técnicos do Ministério da Saude. Os resultados comprovaram a ocorréncia
de inimeras falhas, resultando numa adequagao muita baixa da assisténcia, principalmente das

gestantes a termo.
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Em 2008, quando comegou a nova gestdo municipal que expandiu a ESF, a RMM ja havia
ultrapassado a marca de 70 6bitos por 100 mil nascimentos, e desde entdo se manteve nesta
faixa, subindo de novo para 82 6bitos por 100 mil em 2017, conforme relatério publicado pela
Prefeitura online (PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO DE JANEIRO, 2018). Uma hipotese
para tentar explicar esta taxa tdo elevada foi aventada pela propria Secretaria Municipal de
Saude, no Plano Municipal de Satide — PMS de 2014 a 2017, que seria o aumento percentual
da investigacao de obitos de mulheres em idade fértil pelos Comités de Investigacdo de dbitos
Maternos e Infantis (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO, 2013).
Acreditamos ser factivel que o principal fator associado ao aumento da RMM no Rio de Janeiro
nos ultimos anos seja a melhoria na qualidade da investigagcdo dos obitos de mulheres em idade
fertil, que chegou a 95% em 2018, como vemos no grafico 3. Se fizermos um célculo rapido
com base no fator de corre¢do que a OMS considera para o Brasil, que ¢ de 1,40, com um
acréscimo de 40% sobre RMM de 2008 teriamos um aumento de 60 para 84, que seria similar
a RMM de 2017. Isso responderia pelo aumento da RMM, mas nao esclareceria o porqué de

ndo ter diminuido.

Gréfico 3. Mortalidade Materna Proporcional e Percentual de Obitos de Mulheres em Idade Fértil
investigados, Municipio do Rio de Janeiro, 2000 a 2018.

Fonte: SMS do Rio de Janeiro, 2019

A Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro divulgou ainda outro grafico, que enfatiza
os resultados da RMM de 2000 a 2018 (grafico 4), onde vemos, por outra perspectiva, 0s
mesmos resultados, que indicam, nas barras, a RMM por cada ano, enquanto a linha representa

o percentual de investigacao de obitos de mulheres em idade fértil.
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Grafico 4. Raziio de Mortalidade Materna e Percentual de Obitos de Mulheres em Idade Fértil
investigados, Municipio do Rio de Janeiro, 2000 a 2018.
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Fonte: SMS do Rio de Janeiro.

34 —FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE MATERNA

A mortalidade materna ¢ um fendmeno complexo, e a discussao sobre as suas causas nos faz
lembrar que o conceito de causa em epidemiologia é muito controverso. A “causa de uma
doenca ou agravo a satde ¢ um evento, condi¢do, caracteristica ou uma combinagdo desses
fatores que desempenham um papel importante no desenvolvimento de um desfecho em satde”
(BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010). A morte materna tem efetivamente uma
causalidade multifatorial, que tentamos representar no mapa conceitual, criado para representar
o problema a ser investigado (figura 4).

Os fatores causais de complicagdes que interferem no desfecho da gravidez vao desde o baixo
nivel socioecondmico da mulher, passando por disparidades raciais, até inadequagdes do pré-
natal, parto e puerpério.

Diversas sdo as hipoteses levantadas para explicar as elevadas taxas de mortalidade materna no
Brasil, mesmo com os avan¢os na APS e melhorias estruturais das maternidades. DINIZ (2009)
cita como exemplo: falta de adesdo aos protocolos baseados em evidéncias para o manejo de
gravidezes de alto risco; elevadas taxas de cesarianas, com “precipitacdo do término da
gravidez”; uso abusivo de drogas com potencial iatrogénico, como a ocitocina; infec¢des e o
stress, especialmente entre as mulheres mais pobres.

Afirma-se que 95% dos 6bitos maternos sdo por causas evitaveis (MARTINS; SILVA, 2018).
Portanto ¢ inteiramente possivel uma mudanga de cenario, com vontade politica e unido entre

os diversos setores da sociedade.
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Podemos classificar os fatores causais da mortalidade materna em quatro grupos, conforme o

quadro 3:

Quadro 3. Fatores causais da mortalidade materna.

Fatores predisponentes — Idade materna (menos de 15 e mais de 35 anos), fatores genéticos da mae (p.ex.
anemia falciforme), doencas preexistentes (Hipertensdo arterial, obesidade, diabetes mellitus etc.) e

histéria gestacional pregressa (pré-eclampsia, abortamentos espontaneos, distocias etc.);

Fatores incapacitantes — Determinantes sociais, como pobreza, cor negra, dieta insuficiente, condi¢des

inadequadas de moradia e falta de acesso ao servico médico, ou atendimento médico inadequado;

Fatores precipitantes — Exposi¢do ao tabaco, alcool, drogas ilicitas; malaria, tuberculose, gripe, dengue,

zica e outras infecgdes transmissiveis; pré-eclampsia e eclampsia; abortamentos inseguros.

Fatores reforcadores — Exposicdo repetida, condi¢des ambientais ¢ de trabalho inadequadas, podem
precipitar ou agravar uma condi¢do preexistente. P.ex.: procedimentos médicos tardios ou inadequados
como a imediata hemostasia em um caso de hemorragia por placenta acreta; os casos de cesarianas sem
indicacdo obstétrica, que evoluem para uma sepse puerperal.

Fonte: (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010).

3.4.1 — AS PRINCIPAIS PATOLOGIAS QUE LEVAM AO OBITO MATERNO

A mortalidade materna resulta de complicagdes médicas que podem ocorrer durante a gravidez,
no parto e apos o parto. A maioria das complicacdes ocorre durante a gestacdo e sdo
consideradas evitaveis em cerca de 95% dos casos, visto que as solucdes de cuidados de saude
para prevenir ou administrar complicagdes sao bem conhecidas.

As principais complicagdes, que representam quase 75% de todas as mortes maternas, sao:

o Hipertensdao (pré-eclampsia e eclampsia) — A pré-eclampsia deve ser detectada e
adequadamente tratada antes do inicio das convulsdes (eclampsia) e outras complicacdes
potencialmente fatais. Administrar drogas como sulfato de magnésio a pacientes com pré-
eclampsia pode diminuir o risco de eclampsia;

e Hemorragias graves (principalmente apds o parto) — A hemorragia grave apds o nascimento
pode matar uma mulher saudavel em poucas horas caso ela nao seja atendida oportunamente.
O uso de oxitocina logo apds o parto ¢ uma medida eficaz que previne até 60 % dos casos de
hemorragia puerperal;

e Infeccdes (normalmente puerperais) — A infeccdo apods o parto pode ser eliminada se uma
boa higiene for praticada e se seus primeiros sinais forem reconhecidos e tratados em tempo
oportuno.

e Complicagdes no parto — As mulheres devem ser atendidas por um profissional de satide

qualificado durante o parto e receberem atendimento apds o parto. Segundo a OMS, milhdes de



34

nascimentos nao sdo acompanhados por profissionais qualificados para atengdo ao parto e ao
nascimento;

. Abortos inseguros — Segundo a OMS, ¢ vital prevenir gestagdes indesejadas e precoces.
Todas as mulheres, incluindo adolescentes, precisam ter acesso a métodos contraceptivos € aos
servi¢os que realizem abortos seguros na medida em que a legislacdo permita e uma atengao de
qualidade apds o aborto.

As demais complicagdes maternas estdo associadas a doengas prévias, que podem se agravar
durante a gestacdo, quando ndo devidamente acompanhadas, e a infec¢des como malaria,
dengue, influenza, ou portadoras do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), durante a
gravidez.

Uma meta-analise sobre as causas de morte materna no mundo apontou que quase 73% das
mortes eram devidas a causas diretas € 27,5 % a causas indiretas. A maior causa de morte
materna foram as hemorragias (27,1%) e mais de 2/3 delas eram de hemorragias pds-parto; em
segundo lugar ficou a hipertensdo (14 %); em terceiro lugar a sepse (10,7 %); em quarto lugar
o abortamento (7,9 %); e tromboembolismo e outras causas diretas corresponderam a 12,8%
(complicagdes no trabalho de parto e distocias, principalmente). As principais causas variam
conforme as regides do planeta: na Africa as infecgdes lideram, seguindo-se a AIDS (causa

indireta). No Brasil as causas que lideram sao as hemorragias e a hipertensao (SAY etal., 2014).

3.4.2 -FATORES INCAPACITANTES E REFORCADORES

3.4.2.1 - CESARIANAS

O parto cirargico ou parto cesareo, ou ainda cesariana, passou a ser assim chamado porque no
Direito Romano (Lex Ceasarea ou Lei Imperial), desde 715 A.C., era obrigatorio abrir a barriga
da mulher que morresse no parto e que tivesse alcancado 10 meses de gravidez, de forma a
tentar salvar a vida do feto. Isso ocorria porque havia um tabu de que uma mulher ndo deveria
ser enterrada gravida. Ha evidéncias indiretas de que a primeira cesariana de sucesso ocorreu
em Praga, Republica Tcheca, em 1337. A mulher era Beatrice de Bourbon, segunda esposa do
Rei da Boémia Jodo de Luxemburgo. Beatriz deu a luz a Wenceslau I, depois Duque de
Luxemburgo.

Cesareas sdo procedimentos cirurgicos de inegdvel importancia, quando seguem indicacdes
médicas precisas, capazes de salvar vidas. As taxas de cesarianas aumentaram
significativamente no mundo nas ultimas décadas. Alguns autores chegaram a afirmar que havia
uma “epidemia de cesarianas’” no Brasil. Barros et al. (2005) analisaram os partos na Coorte de

Pelotas em trés periodos diferentes: 1982, 1993 e 2004. Chegaram a conclusdo de que as taxas
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de cesarianas subiram de 28 para 43% entre 1982 e 2004, mas o alarmante ¢ que em 2004 as
taxas eram de 82% de cesarianas na rede privada. Em 2014, Leal et al (LEAL et al., 2014)
analisaram dados da Pesquisa Nascer no Brasil, estudo de base hospitalar realizado em
2011/2012, com entrevistas de 23.894 mulheres. Os resultados indicaram que a cesariana foi
realizada em 45,5% em mulheres de risco obstétrico habitual, confirmando que o modelo de
aten¢ao obstétrica do Brasil ¢ extremamente intervencionista.

Quando a cesariana ¢ realizada em mulheres de risco obstétrico habitual, ela deixa de ser um
procedimento baseado evidéncias, pois as pesquisas mostram que a cesariana aumenta o risco
de morte materna. Em uma revisdo sistematica recente, os resultados comprovaram que as
mulheres submetidas a cesarianas possuem maior risco de infec¢ao puerperal e um risco 3 vezes

maior de morte materna (MASCARELLO; HORTA; SILVEIRA, 2017).

3.4.2.2 - ABORTAMENTO

Para abordar a questdo do abortamento, precisamos avaliar as fontes com muito critério, de
forma independente e cientifica, visto que o tema estd envolto em discussdes religiosas,
ideolodgicas e politicas. O contexto de estudo da magnitude do abortamento ¢ paradoxal, j& que
envolve uma questdo penal, pois o aborto ¢ um crime e as mulheres sdo penalizadas por sua
pratica, enquanto ¢ uma questdo de satde publica pertinente a morbimortalidade materna.
Outras dificuldades para o seu estudo sao o preconceito da sociedade sobre o tema e a auséncia
do direito ao sigilo no exercicio da pesquisa no Brasil (DINIZ; MEDEIROS, 2010).

Algumas pesquisas refletem a opinido de grupos feministas, que fazem /lobby pela
descriminalizagdo do aborto no Brasil desde a década de 90, apds a promulgacdo da
Constituicao de 1988 e a criagdo do SUS. Elas afirmam que a magnitude do aborto no Brasil ¢
da ordem de 1 milhdo de casos por ano (CORREA; FREITAS, 1997; ADESSE; MONTEIRO,
2006). Estes estudos usam estimativas de aborto baseadas em técnicas indiretas. Todavia,
estimativas desse tipo dependem de um parametro — a razao de internagdes por aborto — que
neste caso foi estabelecido assumindo-se que 20% dos abortos resultaram em internagao
registrada, ou seja, que a cada 5 abortamentos, um resultou em internacao pelo SUS.

Por outro lado, a OMS afirma que 8% da mortalidade materna ¢ atribuivel ao abortamento
inseguro (ONU, 2015b). Em 2013, 1.567 mil mulheres morreram no Brasil por complicagdes
na gravidez, parto e puerpério, segundo dados do Ministério da Satide. Portanto, destas 1567
mortes, 125 poderiam ser atribuidas, por estimativa, ao abortamento inseguro.

Duas importantes pesquisas sobre o aborto foram as Pesquisas Nacionais de Aborto (PNA),

realizadas em 2010 e 2016, nas quais se realizou um levantamento domiciliar com mulheres de
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18 a 39 anos, com uma amostra representativa do Brasil urbano. Os resultados alcangados foram
0s seguintes:
. 15% das mulheres relataram ter realizado aborto alguma vez na vida;

. A propor¢ao de mulheres que fizeram aborto cresce com a idade (6% entre 18 e 19 anos

e 22% entre 35 e 39 anos);

J Significa que mais de um quinto das mulheres do Brasil urbano fez aborto na vida;
. O aborto ¢ mais frequente entre mulheres de escolaridade muito baixa;
. Metade das mulheres utilizou algum medicamento para abortar. Isso significa, se for

real, que os niveis de seguranga do aborto ndo hospitalar no Brasil devem ser hoje superiores
do que nas décadas passadas;

o Cerca de metade das mulheres que fizeram aborto recorreram ao sistema de saude e
foram internadas por complicagdes relacionadas ao aborto, o que corresponde a 8% das

mulheres entrevistadas (DINIZ; MEDEIROS, 2010; DINIZ et al., 2017).

Portanto, se nos basearmos nos dados do DATASUS, em 2013 tivemos 206.270 internagdes
por abortamento no SUS e em 2019 houve 195.665 internagdes, mostrando que o abortamento
estd em queda no Brasil (menos 5,14% em 6 anos).

Deste nimero total, cerca de 25% seriam de aborto provocado, ou um quarto dos casos, o que
resultaria em 48.916 casos de internagdes por aborto provocado em 2019. Se para cada
internagdo ha outro caso que ndo buscou o SUS, teriamos um total de 97.832 casos de
abortamento provocado no Brasil em 2019. Esta seria uma estimativa bem razoavel da
magnitude do aborto provocado em nossos dias.

Quanto a mortalidade, em 2019 tivemos um total de 64 dbitos maternos por abortamento. Os
casos de “outras gravidezes que terminam em aborto” foram 37 no total nacional. Isso nos leva
a deduzir que o abortamento nao pode ser considerado “um grave problema de satde publica e

de justica social”, como alguns autores chegam declarar (ADESSE; MONTEIRO, 2006).

3.4.2.3- MODELO DAS TRES DEMORAS

Em 1994, duas pesquisadoras americanas, Sereen Thadeus e Debora Maine (THADDEUS;
MAINE, 1994), trabalhando para melhorar a prevengdo das mortes maternas na Africa, através
do Programa de Preven¢do a Mortalidade Materna, da Columbia University, em Gana, Serra
Leoa e Nigéria, ap6s uma profunda revisdo de ampla literatura cientifica sobre mortalidade

materna e por ilagdes intuitivas, desenvolveram o “Modelo das Trés Demoras”. Com foco no
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intervalo entre o inicio de uma complicagdo obstétrica até o seu desfecho, elas identificaram
um padrdo de obstaculos para que a gestante alcance o servigo obstétrico em tempo adequado

para seu desfecho positivo. O modelo consiste em trés fases de demoras ou atrasos:

1. Primeira demora — Demora em decidir procurar atendimento, pela gestante, pela familia,
ou ambos. Varios fatores e atores influenciam esta decisdo: a propria mulher, o conjuge, os
parentes, a familia; o estado clinico da mulher; as caracteristicas da doenca; a distdncia para o
servigo de saude; a questdo financeira; as experiéncias anteriores com o sistema de saude; e a

percepcao da qualidade do cuidado.

2. Segunda demora — Demora em chegar a unidade de satide adequada. Podemos citar
alguns fatores que influenciam a acessibilidade, como fatores fisicos (servigos de transporte
disponiveis, tempo dispendido entre a residéncia e o destino, custo do transporte e as condi¢des

das vias).

3. Terceira demora — Demora em receber o adequado cuidado no hospital. Sdo fatores
relevantes a ineficiéncia do sistema de referéncia, a falta de suprimentos ou equipamentos

médicos adequados, a falta de pessoal treinado e a competéncia dos profissionais que atuam.

No Brasil, a mortalidade materna esta diretamente associada a segunda e terceira demoras, ou
seja, 2 demora no transporte da gestante para uma unidade de maior complexidade e a demora

das unidades de saude em ministrar o tratamento adequado (PACAGNELLA et al., 2018).

3.4.2.4- FATORES SOCIOECONOMICOS

Os estudos sobre a mortalidade materna evidenciam consensualmente-que as mais acometidas
sao as mulheres de menor renda e de menor escolaridade (WHO et al., 2015; OPAS BRASIL,
2018). A OMS associa categoricamente a mortalidade materna ao subdesenvolvimento,
mencionando alguns fatos alarmantes:

J 99% de todas as mortes maternas ocorrem em paises em desenvolvimento;

J A mortalidade materna ¢ maior entre mulheres que vivem em 4reas rurais e comunidades
mais pobres.

J Reflete desigualdades no acesso aos servigos de satide e destaca a lacuna entre ricos e

pobres;



38

J Mais da metade delas ocorre na Africa Subsaariana e quase um terco no sul da Asia;

J Mais da metade das mortes maternas ocorrem em ambientes frageis e em contextos de
crises humanitarias;

J A taxa de mortalidade materna nos paises em desenvolvimento em 2015 ¢ de 239 por
100 mil nascidos vivos versus 12 por 100 mil nascidos vivos em paises desenvolvidos;

. Existem grandes disparidades entre os paises € dentro dos paises, entre mulheres com
baixas e altas rendas e entre a populagao rural e a populagdo urbana;

. O risco de morte materna — ou seja, a probabilidade de uma mulher com até 15 anos
morrer por uma causa materna — ¢ de 1 em 4,9 mil nos paises desenvolvidos, contra 1 em 180
nos paises em desenvolvimento;

J Em paises designados como estados frageis, o risco ¢ de 1 em 54, o que demonstra as
consequéncias de um colapso nos sistemas de saude;

o As mulheres pobres em areas remotas sdo as menos propensas a receberem cuidados de
saude adequados. Isso ¢ especialmente verdadeiro para regides com baixo numero de
profissionais de saude qualificados, como a Africa Subsaariana e o sul da Asia;

. Em 2015, apenas 40% de todas as mulheres gravidas em paises de baixa renda tiveram
o numero de consultas de pré-natal recomendadas;

Estes dados podem ser obtidos na Folha Informativa da OPAS, de agosto de 2018 (OPAS
BRASIL, 2018)

3.4.2.5 - DISPARIDADES RACIAIS

A raca/cor influencia o desfecho materno, como demonstraram diversas pesquisas nacionais
(MARTINS; TANAKA, 2000; LEAL; GAMA; CUNHA, 2005; VOLOCHKO; VIDAL, 2010;
CHOR, 2013; WERNECK, 2016; SANTOS et al., 2017). Mas este nao ¢ um fendmeno
exclusivamente brasileiro. E extensa a literatura cientifica norte-americana, com destaque para
as disparidades raciais entre as mulheres afro-americanas, mas também entre as latinas, asiaticas
e indigenas. As pesquisas mencionam como principais fatores associados a estas disparidades
as questdes socioecondmicas, como a discriminacao habitacional - bairros mais pobres tém
menos unidades de satide, tém renda per capita mais baixa, tém menos segurancga, piores taxas
de acesso a saneamento basico e t€ém mais mulheres de cor negra. Estas pesquisas norte-
americanas mencionam ainda a questao do racismo como um fator relacionado as disparidades
maternas. O racismo se apresenta principalmente na forma institucional, que poderiamos

explicar, em poucas palavras, como a falta de vontade politica dos governantes em investir os
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recursos necessarios para reduzir as deficiéncias sociais, educacionais, econdmicas e sanitarias,
das pessoas afro-americanas, ou asiaticas ou latinas, ou indigenas. Na Europa também ha
evidéncias de racismo como causa de maior mortalidade materna, como no caso das populacdes
ciganas (WILLIAMS et al., 2015).

Esta pesquisa menciona o racismo como uma das hipoteses para as altas taxas de mortalidade
materna de mulheres negras no Brasil, e certamente este tema certamente precisa ser abordado
mais frequentemente e com profundidade e por nossos pesquisadores, o que ainda nao ocorre
efetivamente.

Ao abordarmos a questdo do racismo, ¢ importante destacar que o termo raga ndo se trata de
uma referéncia biologica, e sim social, que se baseia nas caracteristicas fenotipicas de cada
grupo populacional. Evidentemente estas caracteristicas, principalmente a cor da pele, se
tornam um padrdo para a discriminagdo racial de tais grupos, historicamente colonizados ou
traficados para a escravidao, e posteriormente discriminados socialmente e segregados em

guetos. Santos et al destacam que

o termo raga tem uma variedade de defini¢des geralmente utilizadas para descrever
um grupo de pessoas que compartilham certas caracteristicas morfologicas. A maioria
dos autores tem conhecimento de que raga ¢ um termo ndo cientifico que somente
pode ter significado bioldgico quando o ser se apresenta homogéneo, estritamente
puro; como em algumas espécies de animais domésticos. Essas condi¢des, no entanto,
nunca sdo encontradas em seres humanos. O genoma humano ¢ composto de 25 mil
genes. As diferengas mais aparentes (cor da pele, textura dos cabelos, formato do
nariz) sdo determinadas por um grupo insignificante de genes. As diferengas entre um
negro africano e um branco ndrdico compreendem apenas 0,005% do genoma
humano. Ha um amplo consenso entre antropdlogos e geneticistas humanos de que,

do ponto de vista bioldgico, ragas humanas nao existem (SANTOS et al., 2010).

O racismo e o sexismo sdo considerados determinantes sociais da saude, conforme o modelo
apresentado pela Comissao de Determinantes Sociais em Saude (CDS), da OMS, em 2005
(figura 1), reconhecendo o impacto que as iniquidades sociais representam sobre a saude da
populagdo negra.

Para entendermos de que forma o racismo se apresenta na sociedade contemporanea, vamos
usar o modelo desenvolvido por Jones (figura 2), adaptado por Werneck (2016). Neste modelo,
a autora classifica o racismo em trés dimensdes: A pessoal, a interpessoal e a institucional. O
racismo pessoal envolve sentimentos de superioridade / inferioridade e as condutas de

passividade x proatividade e aceitacdo x recusa. Na segunda dimensdo temos o racismo
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interpessoal, abrangendo ag¢des (falta de respeito, desconfianca, desvalorizacdo, perseguicdo) e
as omissoes (negligéncia e negagdo ao racismo). Ja na dimensdo do racismo institucional,
chegamos na dimensao material (acesso reduzido a politicas de qualidade) e do acesso ao poder
(menor acesso a informagao, menor participacao e controle social).

O conceito de racismo institucional foi cunhado pelos lideres do grupo Panteras Negras, Stokely
Carmichael e Charles Hamilton, nos Estados Unidos em 1967 (CARMICHAEL; HAMILTON,
1992): “A falha coletiva de uma organizagdo em prover um servi¢o apropriado e profissional
as pessoas por causa de sua cor, cultura ou origem étnica”. E evidente que o racismo carrega
uma carga de vinculo com vulnerabilidades sociais, porém o Racismo Institucional representa
uma negligéncia politico-institucional, saindo da dimensao individual e alcangando a dimensao
estrutural, onde as normas resultam em tratamento desigual para as pessoas de cor negra
(WERNECK, 2016).

Muitos autores discutem que o racismo institucional € o mais evidente no Brasil, embutido nas
politicas publicas que durante décadas do periodo republicano pouco se preocuparam em trazer
melhorias sociais para os afro-brasileiros, recém saidos da escravidao, que passaram a ocupar
os guetos brasileiros, as nossas favelas, em condi¢des insalubres, com extrema pobreza e em
ambientes de violéncia urbana. Porém, sabemos que o racismo também existe em nosso pais
nas dimensdes pessoal e interpessoal, embora menos evidente, mais sutil, muitas vezes

invisivel, mas ndo menos importante.

Figura 1 - Modelo da Comissdo de Determinantes em Saude.
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Fonte: OMS, 2005 — Copiado de Werneck, 2016.
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Muito embora as evidéncias sejam numerosas, ainda existe uma boa propor¢do de
pesquisadores que se recusam a considerar a varidvel raga como causa de pobreza e da falta de
oportunidades, e por tendéncia natural a influenciar negativamente os desfechos maternos
(HERINGER, 2002). A abordagem da tematica do racismo ¢ sempre polémica, porém
necessaria “pela participagdo expressiva da populagdo negra no conjunto da populagdo
brasileira; por sua presenga majoritaria entre usuarios do SUS; por apresentarem os piores
indicadores sociais e de saude, verificaveis a partir da desagregacao de dados segundo raga/cor;
pela necessidade de consolidacio do compromisso do sistema com a universalidade,
integralidade e equidade, apesar deste tltimo ter sido longamente negligenciado, especialmente
do ponto de vista da justica social; pela existéncia de obrigacdo amparada em instrumentos

legais” (WERNECK, 2016).

Figura 2. Modelo das trés dimensdes do racismo.
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Fonte: Jones, adaptado por Werneck, 2016.

Os trabalhos nacionais sobre as disparidades raciais no pré-natal, parto e puerpério surgiram no
ano 2000 e vém aumentando de forma significativa nos ltimos cinco anos. Um dos motivos
para o aumento do interesse dos pesquisadores foi a grande pressao exercida politicamente por
grupos ativistas negros, durante os governos socialistas dos presidentes Lula e Dilma (2003 a
2016). Porém, considero que um dos mais importantes fatores para o despertar da sociedade
brasileira e da comunidade cientifica foi o Caso Alyne Pimentel, que envolveu a histéria de

uma jovem negra, pobre, moradora da Baixada Fluminense, que veio a 6bito materno em 2002,
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com 36 semanas de gestacao, apds uma série de negligéncias de duas institui¢des, uma privada,
conveniada com o SUS, e outra publica. O caso chegou ao Comité de Acompanhamento da
Implementagdo da Convengao sobre a Eliminacao de Todas as Formas de Discriminagao contra
as Mulheres (CEDAW), que condenou o Estado Brasileiro em 2011 por violagdo ao direito a
saude, discriminacdo contra a mulher e de ter sofrido discriminagdo por ser afrodescendente e
pertencer a camada da populagdo de baixa renda. Esta foi a primeira decisio do Comité
CEDAW sobre violacdes de direitos humanos em um caso de morte materna, e que representou
“um passo inédito e importante para o avango em relacdo ao 5° Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio e para a garantia de direitos e de acesso a satide sexual e reprodutiva de qualidade
a todas as mulheres, sem qualquer tipo de discriminagao” (OLIVEIRA; SCHIRMER, 2012).

Ap6s o veredito do Comit€ CEDAW, o Brasil teve que se comprometer a seguir sete

recomendacgdes feitas pelo comité:

. Uma de natureza compensatoria, na qual se previa que o Estado brasileiro deveria
indenizar a mae ¢ a filha de Alyne Pimentel;

. Trés relativas a politicas publicas de satude:

L. Assegurar o direito da mulher a maternidade saudavel e o acesso de todas as mulheres
a servigos adequados de emergéncia obstétrica;

IL. Realizar treinamento adequado de profissionais de saude, especialmente sobre direito a
saude reprodutiva das mulheres;

III.  Reduzir as mortes maternas evitaveis, por meio da implementagdo do Pacto Nacional
para a Redugdo da Mortalidade Materna e da institui¢do de comités de mortalidade materna;

o Trés recomendagdes que diziam respeito a accountability:

L Assegurar o acesso a remédios efetivos nos casos de violacao dos direitos reprodutivos
das mulheres e prover treinamento adequado para os profissionais do Poder Judiciario e
operadores do direito;

II. Assegurar que os servigos privados de satide sigam padrdes nacionais e internacionais
sobre saude reprodutiva;

III.  Assegurar que sangdes sejam impostas para profissionais de saude que violem os

direitos reprodutivos das mulheres. (CEDAW, 2011).

Em 2004, o Governo Brasileiro ja havia publicado o Pacto Nacional pela Redugdo da
Mortalidade Materna e Neonatal (BRASIL, 2004), onde estabelecia diversas a¢des estratégicas,

com destaque para:
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J Direito a acompanhante e alojamento conjunto;

° Garantia de acolhimento nos servicos de saude;

. Atencdo humanizada ao abortamento previsto em lei;

o Satde das mulheres e recém-nascidos negros e indigenas;

o Expansao da Atencdo Basica, com a ampliagcdo de ESF;

o Expansao da oferta de exames laboratoriais no pré-natal;

o Vigilancia ao 6bito materno e infantil;

o Qualificagdo das urgéncias e emergéncias (inclusdo das urgéncias pediatricas e

obstétricas no Sistema de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) — 192;

o Investimentos na rede hospitalar e servigos de apoio diagndstico e terapéutico;
o Reavaliagdo a rede de hospitais de referéncia para gravidez de risco

. Qualifica¢do e humanizagao da aten¢@o ao parto e nascimento

J Capacitagao dos profissionais obstétricos

O primeiro documento cientifico a chamar a atengao para as disparidades raciais como fator
causal para a mortalidade materna foi publicado em 1995. Trata-se de um relatorio online do
Center for Diseases Control and Prevention (CDC, 1995) alertando para o maior risco de morte
materna entre as mulheres pretas norte-americanas. Foi o primeiro documento institucional
norte-americano que alertou sobre a questdo. Afirmava que, a despeito da redugao da
mortalidade materna entre 1940 e 1990, as negras tinham 3 vezes mais chance de morrer por
complicacdes da gravidez, parto e puerpério, do que as brancas. As razdes para esta disparidade
eram desconhecidas e possiveis explica¢des poderiam ser diferengas nas morbidades maternas,
no acesso € no uso dos servigos de satide e na qualidade do cuidado oferecido. Devemos lembrar
que cinco anos depois, no ano 2000, a ONU lancaria os Objetivos do Milénio, durante a Clpula
do Milénio, criando as metas com base em dados de 1990.

No ano 2000, dois artigos nacionais abordaram pela primeira vez a questao da disparidade racial
em relacdo a mortalidade materna. Martins e Tanaka (MARTINS; TANAKA,
2000)investigaram a mortalidade materna, segundo a raca, no estado do Parana, entre 1993 e
1998. A metodologia foi descrita com estudo observacional baseado em dados do Comité
Estadual de Morte Materna do Parana. A RMM foi calculada apenas para o ano de 1993, pois
os autores alegaram que “o pais ainda ndo dispunha de dados de nascidos vivos por raga”. Os
autores fizeram entdo um calculo comparativo entre o percentual de Obitos maternos pela

varavel raga/cor comparando-os com o total de nascidos vivos e o nimero de total de mulheres
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vivas de 10 a 49 anos. Assim identificaram disparidades raciais. A RMM foi de 385,4 nas pretas
e 51,6 nas brancas. O risco de morte foi 7,4 vezes maior em 1993 e 4,4 vezes maior em 1997.
O detalhe ¢ que nesta pesquisa as mulheres da cor amarelo também apresentaram elevada RMM
e maior risco de 6bito em relagdo as brancas, “sugerindo a existéncia de rela¢do entre raga,
doenga, condigdes de vida e mortalidade materna, com necessidade de maiores pesquisas sobre
o tema”. O outro trabalho foi de Olinto e Olinto (OLINTO; OLINTO, 2000), um estudo
transversal de base populacional com uma amostra de 2779 mulheres de 15 a 49 anos, residentes
na zona urbana da cidade de Pelotas - RS, onde foram estudados os diferenciais
socioeconomicos, demograficos e reprodutivos segundo a “raga”. Os resultados apontaram que
as mulheres pretas e pardas t€ém menor escolaridade, renda familiar, piores condigdes de
moradia do que as mulheres brancas. Ao mesmo tempo, usavam menos métodos contraceptivos,
tinham mais filhos e apresentavam maior perda fetal do que as mulheres brancas.

No ano de 2004, Leal et al (LEAL et al., 2004) publicaram um estudo no qual avaliavam a
adequagdo do pré-natal no municipio do Rio de Janeiro, através de uma amostra de 9920
puérperas de parto unico, nas quais foi aplicado o indice de Kotelchuck adaptado para inserir
as mulheres que ndo fizeram pré-natal. Os resultados confirmaram que as mulheres que fazem
melhor uso dos servigos pré-natais sdo mais instruidas, vivem com o pai do recém-nascido, tém
menos filhos e se mostraram satisfeitas com esta gestacdo. Em contraposigado, as adolescentes,
as de cor da pele preta ou parda, as que moravam em favelas ou na rua, ndo tinham trabalho
remunerado e tentaram o aborto foram as que menos utilizaram os servigos pré-natais. No
mesmo ano, Martins (MARTINS, 2004) publica um novo artigo sobre o tema, que se baseava
em um trabalho publicado no XIV Encontro Nacional de Estudos Populacionais da ABEP,
realizado em Caxambu, de 20 a 24 de setembro de 2004. Este foi um estudo populacional de
obitos maternos ocorridos nas capitais brasileiras (primeiro semestre de 2002), municipio de
Sdo Paulo (1999 a 2001), municipios de Alagoinhas, Feira de Santana e Salvador — Bahia (2000
a 2002) e estado do Parana (2000 a 2002). Os resultados apontaram RMM mais elevada para
as negras: 562,35; (Sao Paulo); 407,05 (Parand); e 197,77 (Bahia), confirmando as disparidades
raciais na mortalidade materna no Brasil. Nos EUA, Fiscella (FISCELLA, 2004) realiza uma
revisdo sistematica da literatura sobre as disparidades raciais e as mortalidades materna e
infantil. A busca utilizou a base de dados Medline, periédicos de obstetricia e textos literarios,
no periodo de 1966 a 2003. Concluiu que as disparidades parecem refletir uma unido de fatores
infecciosos e disfungdo microvascular, durante a gravidez das mulheres negras.

Em 2005, Leal et al (LEAL; GAMA; CUNHA, 2005) publicam o artigo sobre desigualdades

raciais e sociodemograficas no pré-natal e parto no Rio de Janeiro. Foi um estudo transversal,
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com amostra de 9633 puérperas de maternidades publicas e privadas, no periodo de 1999 a
2001. As autoras descreveram os resultados alarmantes, de uma “persistente situacao
desfavoravel das mulheres de pele preta e parda (...), confirmando a ocorréncia de
discriminacgao educacional e racial. Este estudo foi um estudo de s6lida metodologia, muito
robusto nas suas andlises estatisticas, que se tornou um marco nos estudos nacionais sobre o
tema. Atualmente, o Google Académico aponta que ja foi citado por 259 outros trabalhos
académicos, estando em primeiro lugar por relevancia.

Portanto, at¢ 2007, ja tinhamos confirmado que as mulheres negras morrem mais que as
brancas, tanto no Brasil, quanto nos EUA. Estes dois paises guardam algumas semelhangas
histéricas, pois foram os que mais utilizaram a mao de obra escrava dos povos negros africanos,
porém o racismo americano sempre foi mais explicito que o brasileiro, pois sempre fomos
mitificados como uma “democracia racial”’, o que comega a se desmontar ao demonstrarmos
que as iniquidades raciais tém a ver com a segregacdo economica e educacional das pessoas de
cor negra.

Em 2010, Volochko e Vidal (VOLOCHKO; VIDAL, 2010) publicam estudo em que comparam
a mortalidade de pretos e brancos, no estado de Sdo Paulo. As mortes de 2005 foram captadas
do Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM/DATASUS), analisadas por capitulos da
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
10) e por cor (pretos e brancos) para os 17 distritos regionais sanitarios (DRS) do estado. Os
resultados mostraram que a mortalidade materna de mulheres brancas no Estado variou de zero
a 50,3/100mil nascidos vivos (Baixada Santista) e a das pretas, de zero a 2380,9 (Marilia),
revelando as iniquidades dessas mortes. Nos DRS onde houve 6bitos de pretas, sua mortalidade
foi 10,32 vezes maior do que para as brancas. Este foi mais um trabalho que confirma os dados
de pesquisas anteriores.

No ano de 2014, ja sabiamos que o 5°. Objetivo do Milénio ndo teria sua meta cumprida pelo
Brasil. Neste ano comecgaram a ser publicados trabalhos relativos aos grupos de estudos que
acompanharam a Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento — Nascer no Brasil, pesquisa de
base hospitalar, realizada de fevereiro de 2011 a outubro de 2012. Viellas et al (VIELLAS et
al., 2014) publicaram estudo que analisou a assisténcia pré-natal no Brasil, através de
entrevistas e analise do cartao pré-natal de 23.940 mulheres da Pesquisa Nascer no Brasil. Entre
os resultados, os autores mencionaram que “as mulheres de raga/cor preta apresentaram baixa
proporg¢ao de inicio precoce do pré-natal e de nimero de consultas realizadas”. Também Leal
et al (LEAL et al., 2014) publicaram seu estudo da Pesquisa Nascer no Brasil, onde analisavam

as intervengdes obstétricas durante o parto em mulheres de risco habitual. Os resultados
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indicaram que “as analises por cor/raga ndo mostraram um padrao definido, e que as puérperas
amarelas foram mais parecidas com as brancas, e as indigenas e pardas mais parecidas com as
pretas”.

Em 2015 Gongalves (GONCALVES, 2015) publica monografia sobre o caso Alyne Pimentel,
ocorrido em 2002, sobre o 6bito de uma gestante negra que evoluiu para 6bito no Municipio de
Nova Iguagu, apds uma série de intervencdes inadequadas em uma clinica privada conveniada
do SUS. Este caso veio a ser julgado no Comit¢ CEDAW (Convengdo para a Eliminagdo de
todas as Formas de Discriminagdo contra a Mulher), da ONU, onde o Estado Brasileiro foi
condenado, em 2011, a indenizar a familia e a adotar uma série de medidas para a reducdo da
mortalidade materna.

Outro trabalho publicado foi o de Fonseca et al (FONSECA; KALE; SILVA, 2015) , que se
tratou de um estudo transversal que estudou a adequagao do pré-natal em associagdo a variavel
raca/cor, através de entrevistas a 1790 puérperas de 2 maternidades publicas do Estado do RJ
(uma em Niter6i e outra no Rio de Janeiro), entre setembro e dezembro de 2011. Os resultados
confirmaram que a cor da pele preta se manteve associada ao pré-natal inadequado, mesmo
apos ajuste para covariaveis (OR=1,37; 1C95%:1,02-1,83).

Em 2016 Lima (LIMA, 2016) publicou uma monografia sobre uma pesquisa que analisava a
relagdo entre a raca e a violéncia obstétrica. Foi um estudo transversal que analisou dados da
Pesquisa Rede Cegonha do Ministério da Saude. Por meio de inquérito telefonico foram
entrevistadas 23.095 puérperas. Dentre os resultados, a autora destacou a maior prevaléncia de
“mulheres pretas e pardas solteiras no momento da entrevista, sinalizando uma iniquidade por
intersec¢do de raca, classe e gé€nero, pela realidade empirica de que no Brasil, as relagdes
afetivas sdo marcadas por uma valorizacao dos caracteres brancos, em detrimento dos negros,
levando estas mulheres a ficarem mais vulneraveis aos agravos e distirbios que levam ao
adoecimento fisico e mental, também no pds-parto”.

Diniz et al (DINIZ et al., 2016) publicaram outro trabalho relacionado a Pesquisa Nascer no
Brasil, com estudo da variavel raga/cor em relacdo a assisténcia na maternidade. Analise
estatistica descritiva foi realizada para a caracterizagdo sociodemografica, do acesso a
assisténcia pré-natal, antecedentes clinicos e obstétricos, e caracteristicas da assisténcia ao
parto. Foram encontradas diferengas desfavoraveis as pretas e pardas quanto a escolaridade,
renda e ao trabalho remunerado; as pretas e pardas tiveram menor niimero de consultas, menos
ultrassonografias, mais cuidado pré-natal considerado inadequado, maior paridade e mais

sindromes hipertensivas. No parto, tiveram menos acompanhantes, mais partos vaginais,
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embora a cesarea tenha dobrado entre as negras, que com mais frequéncia entraram em trabalho
de parto e tiveram filhos nascidos a termo.

Em 2017 Leal e cols. (2017) publicaram trabalho relacionado a Pesquisa Nascer no Brasil, que
estudou as iniquidades raciais em relagdo ao pré-natal e desfechos obstétricos. Os resultados
foram consistentes quanto a disparidade racial: em comparagdo as brancas, puérperas de cor
preta possuiram maior risco de terem um pré-natal inadequado (OR = 1,6; 1C95%: 1,4-1.9),
falta de vinculacao a maternidade (OR = 1,2; IC95%: 1,1-1,4), auséncia de acompanhante (OR
=1,7; 1C95%: 1,4-2,0), peregrinacao para o parto (OR = 1,3; IC95%: 1,2-1,5) e menos anestesia
local para episiotomia (OR = 1,5 (IC95%: 1,1-2,1). Puérperas de cor parda também tiveram
maior risco de terem um pré-natal inadequado (OR = 1,2; 1C95%: 1,1-1,4) e auséncia de
acompanhante (OR = 1,4; 1C95%: 1,3-1,6) quando comparadas as brancas. Foram identificadas
disparidades raciais no processo de atengdo a gestacdo e ao parto evidenciando um gradiente de
pior para mais bem cuidado entre mulheres pretas, pardas e brancas.

Santos et al (SANTOS et al., 2017) publicaram um estudo ecoldgico para analisar a associagdo
de fatores socioecondmicos sobre a mortalidade materna e infantil no estado do Rio de Janeiro
no periodo de 1996 a 2013. Os resultados foram obtidos em termos de cor/raga, local de
moradia, escolaridade da mae e causas de morte obstétricas diretas ou indiretas. Os locais de
moradia analisados pelo estudo foram Rio de Janeiro (capital), Baixada Fluminense ¢ Regiao
Serrana. Os resultados, com relacdo a cor/raga, observam-se que os indicadores apontam para
maiores taxas de mortalidade no grupo de pretos e pardos, porém os autores destacaram que no
periodo mais recente, de 2008 a 2013, as taxas comparativas de pretos e pardos com brancos
nao mais apresentam disparidades relevantes.

Pacheco et al (PACHECO etal., 2018) publicam estudo sobre a influéncia da raga nos desfechos
obstétricos e neonatais desfavordveis. Foi um estudo transversal na maternidade municipal de
Joinville, entre outubro de 2014 ¢ setembro de 2015, com uma amostra de 5289 mulheres. Os
resultados identificaram diferengas significativas entre as pretas e brancas com relagcdo a
hipertensao cronica, baixa escolaridade, multiplos partos e ocupagdo. Porém a analise estatistica
ndo mostrou associacdo significativa entre a raca/cor e os desfechos.

Oliveira (OLIVEIRA, 2018) apresentou uma dissertacdo de mestrado onde investigou a
violéncia obstétrica em mulheres negras, através de um estudo de metodologia qualitativa e
exploratdria, ao entrevistar 13 mulheres negras, com analise de contetido. O estudo foi realizado
em um hospital de Feira de Santana — Bahia, de julho a setembro de 2016. “O resultado da

investigacdo revelou as situacdes de (des) cuidado, descaso assim como um cuidado
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fragmentado na assisténcia a satide das mulheres negras. As participantes da pesquisa também
denunciaram momentos de soliddo e abandono”.

Um importante estudo foi o de Barber et al (BARBER et al., 2018), com dados obtidos do
Estudo Brasileiro Longitudinal de Saude dos Adultos - Brasil (ELSA), de 2008 a 2010,
buscando analisar a associacdo entre segregagdo residencial-econdmica com hipertensdo
arterial e diabetes. A segregacao residencial foi calculada para os bairros estudados através do
método estatistico “Getis-Ord Local Gi”, com base nos dados do censo do IBGE de 2010.
Modelos de regressdo logistica multivariada testaram as associagdes. Nas amostras do estudo,
os pretos e pardos foram mais propensos a morar em bairros economicamente segregados. Apos
a comparagao com a renda e outras caracteristicas demograficas, descobriu-se que os individuos
que morar nos bairros mais economicamente segregados eram 26% mais propensos a ter
hipertensdo e 50 % mais diabetes. O estudo ndo abrangeu a morbidade e mortalidade materna,
mas representa bem o racismo social do Brasil e suas repercussodes sobre a saude da populacao
negra.

Todos estes estudos sdo evidéncias inegaveis de que as chances de uma mulher negra morrer,
durante a gravidez, parto e puerpério, sio maiores que as mulheres brancas. Certamente este
fendmeno estd relacionado as caréncias socioecondmicas da populagdo negra no Brasil, mas a
partir do momento em que a sociedade nao se sensibiliza para reverter essa situagao de grave
injustica social, podemos considerar esta insensibilidade como um tipo de comportamento

racista, incluso na dimensao do racismo institucional.

3.5— A IMPORTANCIA DO SISTEMA DE SAUDE

Apesar da criagdo do SUS na década de 1990, sua estruturacdo demorou a atingir um nivel
adequado, até mesmo pelas dificuldades financeiras que o Brasil passava nas décadas de 1980
e 1990, com recessdo e hiperinflacdo. Entre os anos de 1997 a 2002, estudos observacionais
demostravam que o numero insuficiente de consultas de pré-natal e a falta de intervengdes no
momento oportuno da gravidez, contribuiam decisivamente para a ndo detec¢do dos quadros de
pré-eclampsia, considerada a principal causa de morte materna no mundo. Em 2000 o governo
federal instituiu o Programa de Humaniza¢cdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), com o
objetivo de reduzir a morbimortalidade materna e perinatal, estabelecendo metas de melhorias
do acesso, da cobertura e da qualidade da atengdo pré-natal, parto e puerpério (BRASIL, 2002).
Porém estudos posteriores demonstraram que as a¢des ndo eram executadas satisfatoriamente
e a mortalidade materna se mantinha estavel dede 1996 (SILVEIRA; SANTOS; COSTA,
2001).
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Em 2011 o governo federal implementou a Rede Cegonha (RC), visando complementar o
PHPN (BRASIL et al., 2011). A RC surgiu ap6s a condenagdo do Estado Brasileiro no Comité
CEDAW, da ONU, como mencionamos anteriormente. Seus objetivos sao as melhorias nos
componentes pré-natal; parto e nascimento; puerpério e atencao integral a satde da crianga; e
logistica. Trouxe avangos como o SAMU Cegonha e o modelo “Vaga Sempre”, com a
vinculagao da gestante ao local do parto. No entanto, (MARTINELLI et al., 2014) realizaram
estudo de avaliacdo da RC em uma microrregido mais carente do Espirito Santo, demonstrando
baixos indices de adequacdo do pré-natal no quesito conjunto de exames, na vacinagdo
antitetanica, nas atividades educativas sobre aleitamento materno, nos testes rapidos de HIV e
Sifilis, etc. A conclusdo ¢ de que “a falta de adequacao da assisténcia pré-natal estd associada
a baixa renda, assim como a outros fatores que indicam a persisténcia de desigualdade social”.
Em um outro estudo de avaliagdo, (CAVALCANTI et al., 2013) apontaram falhas no modelo
logico da RC, constatando a existéncia de lacunas e apontando para a necessidade de revisao
da teoria dessa estratégia com vistas a aumentar suas chances de sucesso.

Ap6s o impeachment da Presidenta Dilma Roussef, em 2016, o novo governo federal, do
Presidente Michel Temer, instituiu a Emenda Constitucional (EC) 95/2016, chamada de “teto
dos gastos”, trazendo a realidade de subfinanciamento cronico do SUS a um novo patamar, de
maior restricdo de recursos de custeio e investimento do sistema. Hoje sabemos que nos anos
vindouros, conforme modelos matematicos, que a mortalidade infantil devera crescer
significativamente (RASELLA et al., 2018), bem como as condi¢des sensiveis a aten¢do basica.
(PAES-SOUSA; RASELLA; CAREPA-SOUSA, 2018) afirmam que “publicagdes recentes
indicam a piora de indicadores basicos de saude nacionais, sugerindo que a reducdo de

investimentos em saude ja se faz sentir nas politicas de promogao, prevengado e atengao”.

3.6 — APS NO BRASIL E O CASO RIO DE JANEIRO

Diversos autores citam a aten¢do pré-natal como um fator importante para melhoria da saude
materna e consequentemente para a redugdo da mortalidade materna. Um pré-natal de qualidade
pode prevenir e diagnosticar precocemente complicagdes como anemias, pré-eclampsia, e
outras que, sabidamente sdo fatores de alto risco para o 6bito materno.

Quando o Brasil passou a priorizar a APS, em 1994 com o PSF e em 1997 com a ESF, todas a
capitais ampliaram sua cobertura populacional, enquanto o Rio de Janeiro foi ficando para tras,
até que se tornou a capital com menor cobertura de ESF, com 3,7% em dezembro de 2008.
Mas, a partir de 2009, um novo grupo politico assumiu a prefeitura e decidiu investir

prioritariamente em APS. Entre 2010 e 2017, ocorreu uma forte expansao, através do modelo
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das Clinicas de Familia, elevando a cobertura populacional para 65% em dezembro de 2017
(HARZHEIM; LIMA; HAUSER, 2013; PINTO et al., 2017), o que propiciou maior acesso da
populagdo carioca a atencao basica e reorganizou a rede de saude, desafogando as emergéncias
publicas. Essa expansdo ndo se caracterizou apenas pela amplitude, mas também trouxe muita
qualidade aos servigos de saude, tanto organizacional como estruturalmente, com maior
valorizacdo técnica e salarial dos profissionais médicos e de enfermagem (SORANZ; PINTO;
PENNA, 2016; PINTO et al., 2017). Outro fato a ser mencionado ¢ que a expansao se iniciou
pelos bairros mais carentes da cidade, situados nas areas de planejamento (AP) 5.1, 5.2 ¢ 5.3,
ou seja, Bangu, Campo Grande e Santa Cruz. O gréfico 5 evidencia a expansao das equipes de
satide da familia no Rio de Janeiro.

Diversos estudos demonstram o impacto positivo da ESF na saude: MACINKO e GUANAIS
(2006) afirmaram que um incremento de 10% na cobertura da satide da familia estava associado
a uma queda significativa de 4,5% na taxa de mortalidade infantil, controlados outros
determinantes. ROCHA e SOARES (2010) demonstraram o impacto na reducao da mortalidade
por toda a distribuicdo etaria, associado a redugdo de fertilidade, melhoria nas matriculas
escolares e aumento na oferta de emprego aos adultos. ALFRADIQUE et al. (2009)
demonstraram que, entre 2000 e 2006, as internagdes por condigcdes sensiveis a atencdo basica
(ICSAB) diminuiram em 15.8%, e esta reducao foi mais significativa do que os outros tipos de
internagdes. AQUINO; DE OLIVEIRA e BARRETO (2009) demonstram uma associagao
estatisticamente significativa entre a cobertura de ESF e a taxa de mortalidade infantil. O efeito
foi maior em municipios com maiores taxas de mortalidade infantil e IDH mais baixo.
RASELLA et al. (2014) demonstraram que a cobertura de ESF esta negativamente associada a
taxas de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Infarto Agudo do Miocardio
(IAM), como ICSAB, apds ajuste em fatores de confundimento.

Com tantas evidéncias, havia grande expectativa de que a mortalidade materna caisse no Rio
de Janeiro, apos uma expansao ampla e rapida, porém os céalculos foram mostrando que, além
de estabilidade, houve aumento da RMM a partir de 2009.

Ha evidentemente muitos elogios a serem feitos aos gestores municipais, que tiveram a coragem
de investir prioritariamente na atenc¢do basica, expandindo a cobertura da ESF de forma tao
rapida. O custo foi elevado, mas o retorno em qualidade de vida da populagdo é evidente. E
obvio que surgiram criticas, como por exemplo ao modelo adotado terceirizacao da gestao
técnica e de pessoal das unidades basicas, postos de emergéncia e hospitais por Organizagdes

Sociais (OS). Nao vamos entrar nesta discussdo, pois ndo ¢ objetivo desta pesquisa.
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Um dos indicativos de melhoria da qualidade dos servigos prestados pela secretaria de saude
foi o esforco dispendido para aumentar o percentual de investigagdo dos 0bitos de mulheres em

idade fértil. Isso de fato ocorreu, chegando a 95% de Obitos investigados.

Grafico 5. Evolugéo da coberta populacional de equipes completas de Saude da Familia e nimero de

equipes projetadas Rio de Janeiro — 2008 — 2016.
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Fonte: SORANZ; PINTO; PENNA, 2016.

No entanto, como mencionamos anteriormente, aconteceu um movimento neoliberal de
restricdo de recursos publicos, com a EC do “teto de gastos”, em 2016, e no fluxo do
movimento, o novo gestor municipal do Rio de Janeiro apostou em uma suposta
“reestrutura¢do” da atengdo basica do municipio, como eles mesmos chamam ao processo de
desmonte das Clinicas de Familia, implementadas pelo prefeito antecessor (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO, 2018). Com a justificativa de que “a
adequacdo ajustaria a oferta de servigos a necessidade real de cada regido da cidade, uma vez
que um estudo demonstrou que a populagdo mais pobre e que tem menor infraestrutura de
servigos publicos estava contando com menos equipes para o atendimento”. Houve uma queda
da cobertura populacional de 70 para 55%, conforme dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), além da rescisdo de contratos com quase todas OS,
demissdo de diversos profissionais de saude, chegando a desencadear, como resposta, uma
greve de todos os profissionais da atengdo basica, que se iniciou ja no final do ano de 2017 e se

repetiu em outros meses, nos anos de 2018 e 2019. Podemos afirmar que, nos proximos anos,
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novas pesquisas serdao capazes de demonstrar as repercussdes danosas de tais agdes politicas,

de cunho neoliberal, sobre a satde da populagdo carente, totalmente dependente do SUS.

3.7 -MAPA CONCEITUAL

O mapa conceitual ¢ uma ferramenta de aprendizagem criada na década de 70 por Joseph Novak
(NOVAK, 1990) baseada na teoria de aprendizagem significativa de David Ausubel (BRETZ,
2001). A definicdo do mapa conceitual ¢ de uma representagdo grafica bidimensional para
organizar e representar o conhecimento, assemelhando-se a um fluxograma. Em nosso caso, o
mapa conceitual representa os diversos momentos pelos quais a mulher passa, desde o inicio da
gravidez até o parto; desde o pré-natal, nas clinicas de familia, até a internacao hospitalar. Estes
momentos e setores se inter-relacionam e sofrem a ag¢do de forgas, capazes de influenciar a
gestacdo para complicagcdes, que podem evoluir para o dbito materno.

O mapa conceitual nos ajuda a visualizar a complexidade que envolve a mortalidade materna.

Nele podemos ver as unidades de saude por que passam as gravidas, nas caixas em verde

(clinicas de familia; ambulatérios de obstetricia; e maternidades). As caixas em anil
representam o fluxo de uma gravidez com desfecho ideal. As caixas em lilas representam os
momentos em que o caso ¢ considerado de alto risco ou quando surgem as complicacdes. Em
vermelho temos o tragico final, com morte da mae. E as caixas em amarelo representam os
diversos fatores que contribuem para uma maior chance de as gestantes evoluirem para o 6bito

(figura 3).



Figura 3. Mapa conceitual da mortalidade materna no Rio de Janeiro.
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4. METODOLOGIA

Este ¢ um estudo observacional do tipo transversal, que utilizou microdados do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos
(SINASC), do Ministério da Satde, através do site TABNET/DATASUS, sobre o municipio

do Rio de Janeiro.

4.1- CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram considerados os 6bitos de mulheres no periodo de 2010 a 2019 em situagdo de gravidez
ou puerpério (até o 42° dia de puerpério), selecionados a partir da informacao da Declaragdo de
Obito. Para a estimativa do namero de nascidos vivos, foi utilizada a informacio do nimero de
nascimentos segundo variaveis selecionadas, para igual periodo dos Obitos. Desta forma,
pudemos estimar a razdo de mortalidade materna para o periodo de 10 anos imediatamente
posterior ao inicio da expansdo da Estratégia Saude da Familia.

A Razao de Mortalidade Materna foi calculada segundo a féormula:

RMM Obitos em gestantes e puérperas segundo raga/cor e faixa etaria

numero de nascidos vivos segundo raga/cor e idade da mae

A estratificacdo das varidveis foi feita da seguinte forma:

. Variaveis independentes:

Idade - categorizada nas faixas etarias de 15 a 19 anos, 20 a 39 anos e 40 anos ¢ mais;
Raga - categorizada em brancas, pardas e pretas.

o Varidveis dependentes:

Local de moradia (Rio de janeiro); e

Ano de ocorréncia do 6bito (2010 a 2019).

42  ANALISE ESTATISTICA

4.2.1 ASSOCIACAO COM RACA/COR E FAIXA ETARIA

A contagem da mortalidade materna foi estimada com base na ocorréncia dos 6bitos para cada
categoria mencionada. Para comparar a razao em cada categoria das covariaveis foi utilizado o
teste do x> de Pearson e seu respectivo valor de p.

Para explorar a diferenca na razdo de mortalidade materna por estrato das variaveis, os dados
foram ajustados por meio de um modelo de Poisson. Foram incluidas no modelo as variaveis

analisadas, quando a analise bivariada indicou associacdo estatisticamente significativa com o
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desfecho estudado. As varidveis explicativas foram testadas individualmente e acrescentadas
no modelo, sempre que apresentassem significancia estatistica (p < 0,05), usando-se o
método Forward. Foram ainda testados termos de interacao no modelo. As categorias adotadas,
como referéncia para essas variaveis, foram escolhidas considerando-se sempre aquela com a
menor prevaléncia. Na modelagem, para cada varidvel, foram calculadas as razdes de
prevaléncia bruta e ajustada, de acordo com o melhor modelo, obtido pelas estatisticas de
maxima verossimilhanca. Foram ainda estimados os intervalos de confianga, a um nivel de 95%

de significancia.

4.2.2 VARIACAO TEMPORAL

Primeiramente, foi elaborada a série historica da razdo de mortalidade materna para o periodo,
apresentada por meio de grafico de linha. Em seguida, foi calculada a tendéncia da razdo de
mortalidade materna total e segundo categorias de faixa etaria e raga. As tendéncias foram
analisadas pelo modelo polinomial, cuja variavel dependente (Y) € representada pela razao de
mortalidade materna, e a variavel independente (X) ¢ representada pelos anos-calendario. Os

seguintes modelos de regressdo foram testados:

a) Linear (1* ordem): Y=o + f1X
b) 2% ordem: Y= Bo + B1X + B 2X>
¢) 3* ordem: Y= Bo + B1X + P2X>+ p3X°

A fim de se evitar a multicolinearidade entre os termos da equagdo de regressao, optou-se
por ndo trabalhar com os valores de X e sim com o ponto médio da série historica. Desta
forma, para o periodo entre 2010 e 2019, o termo (X — 2015) representa a variavel ano-
centralizada, de acordo com a seguinte formalizacdo do modelo (a exemplo, para o modelo

linear testado):

Y1 =PBo+B1(X-2015) (iii)

onde: Yt = Razdo de Mortalidade Materna; X = Ano; o = Coeficiente Médio do periodo; 1 =

Incremento Médio anual
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Para a andlise das tendéncias, foram construidos diagramas de dispersdo entre as taxas e 0s
anos de estudo, para visualizar a fun¢ao que poderia expressar a relagdo entre eles e escolher a
ordem do polinémio.

Foi realizada a analise de residuos e, para todos os modelos, foi avaliada a suposi¢do de
homocedasticidade e aderéncia a distribuicdo normal. A escolha do melhor modelo dependeu
da analise do diagrama de dispersdo, do valor do coeficiente de determinagio (R?) e da analise
dos residuos (especialmente para ratificacdo da suposi¢do de homocedasticidade). Quando dois
modelos eram semelhantes, do ponto de vista estatistico, optou-se pelo modelo mais simples,
ou seja, de menor ordem, ou seja, escolheu-se o modelo mais parcimonioso. E considerou-se
tendéncia significativa aquela cujo modelo estimado apresentou valor de p inferior a 0,05.
Para se avaliar um possivel impacto da expansao da cobertura da estratégia saude da familia,
iniciada em 2009, na ocorréncia de Obito materno, foram estimadas as taxas anuais de
internagdo entre 2010 e 2019 para a totalidade de causas. Adotando-se o ano de 2010 como
referéncia, foram calculadas as razdes de taxa para cada ano, e seus respectivos intervalos de
confianca.

Os dados foram analisados utilizando-se o programa estatistico R versdo 3.6.3.

4.3 — ASPECTOS ETICOS

Esse estudo ndo foi submetido a Comité de Etica em Pesquisa por utilizar dados secundarios de
dominio publico. Entretanto, foram respeitadas as normas vigentes no Brasil, de acordo com a
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n. 466/2012 (Diretrizes e Normas Reguladoras de
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos), do Ministério da Saude. Ressaltamos o nosso
compromisso €tico, em nivel individual e coletivo, assegurando o respeito aos direitos de

qualquer ser humano, direta ou indiretamente.
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5. RESULTADOS

Entre 2010 e 2019 ocorreram 732 6bitos maternos no Municipio do Rio de Janeiro. Ao longo
do periodo, a razdo de mortalidade materna variou entre 63 e 89 obitos a cada 100 mil nascidos
vivos. Os dados obtidos do DATASUS estdo exibidos da tabela 4, separados por oObitos
maternos, nascidos vivos e RMM, segundo as variaveis cor e faixa etaria. Esta tabela apresenta
os resultados brutos da pesquisa e os respectivos calculos da RMM total. Os valores da RMM
do municipio por ano estdo expostos na primeira coluna da direita.

O grafico 6 representa a RMM no periodo mencionado, € nos apresenta o comportamento de
flutuagdo da MM, porém persistindo em um patamar elevado. Também evidencia a queda da
RMM em 2018, seguida de uma nova elevacao em 2019.

Para a analise da estimativa de associagdo entre as variaveis raga e faixa etaria e a razao de
mortalidade materna, foi realizada a modelagem usando-se a regressdo de Poisson, e por meio
dela foram calculadas as respectivas razdes de prevaléncia. Os resultados estdo apresentados na
tabela 5.

Valendo-se das razdes de prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de 95% de confianga
(IC95%), observa-se que ha um aumento na razao de mortalidade materna para as faixas etarias
mais velhas, principalmente para mulheres com mais de 40 anos (RP=18,80, IC 95% 13,54 —
26,78); e para a raga, principalmente para as mulheres pretas (RP=2,31, IC 95% 1,90 — 2,80).
Para a categoria “pardas”, ndo foi verificada significincia estatistica no modelo bruto. No
entanto, quando o modelo foi ajustado entre as varidveis, mesmo esta categoria passou a ter
significancia estatistica, sugerindo efeito de interacdo entre raca e idade.

Uma vez observando-se que as variaveis faixa etaria e raca/cor apresentavam diferencas entre
as categorias, realizamos a analise de tendéncia temporal da RMM para todas as categorias. A
descricdo dos resultados se encontra na tabela 6. E importante observar que, mesmo para o
modelo de melhor ajuste, nenhuma das tendéncias ¢ significativa, sugerindo que, mesmo no
curto periodo de 10 anos, houve mudanca importante da tendéncia. Além disso, o que se observa
€ que, para a maioria das categorias, o padrdo apresentado na série temporal foi de declinio com
posterior aumento, sugerindo que houve uma tendéncia inicial de reducdo da mortalidade
materna, seguida de uma, aparentemente, mudanga na tendéncia, retornando a um padrao de
crescimento.

Finalmente, quando analisada a variacdo ano a ano, com a razdo de taxas (RT) para cada
categoria, 0 que se observa € que, para as taxas totais, houve, entre 2011 e 2018, uma reducao
de forma significativa. Entretanto, em 2018, embora tenhamos verificado RMM menor que em

2010 (ano referéncia), ela deixou de ser significativa, corroborando que houve, de fato, uma
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mudanca na tendéncia ao declinio. Este padrdo foi acompanhado quando analisado por cor
(tabela 7) e por faixa etéria (tabela 8). Relacdo semelhante foi obtida para pardas e brancas, cuja
razdo de 2019 foi superior a do ano de referéncia, com significancia estatistica. Para a faixa
etaria, houve semelhanga neste padrdo para a faixa entre 15 e 19 anos, e situacdo semelhante
raca branca ocorreu para a faixa entre 20 e 39 anos. Para a raca preta e para a faixa etaria de 40

anos e mais, aparentemente houve uma reducao significativa da razao com a evolugao temporal.

Grafico 6 - Razdo de Mortalidade Materna no Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2019.
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Tabela 4. Obitos maternos, nascidos vivos e RMM, no Rio de Janeiro, por raga/cor e faixa etaria, de 2010 a 2019.
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Obitos maternos por cor e ano

Nativivos por cor da mie e ano

RMM por cor e ano

Ano Branca ‘ Preta Parda

Total Branca Preta Parda Total Branca Preta Parda Total
2010 25 20 35 82 39147 11566 40812 91810 64 173 86 89
2011 16 14 36 66 39718 11335 42697 94849 40 124 84 70
2012 24 15 29 68 39686 10940 43991 96502 60 137 66 70
2013 31 11 32 75 38945 10285 46403 97117 80 107 69 77
2014 23 12 44 80 37602 9229 50346 98791 61 130 87 81
2015 26 22 27 76 37145 8933 52315 100592 70 246 52 76
2016 17 13 41 72 34269 8852 48097 92834 50 147 85 78
2017 28 14 37 79 34352 9627 49765 96045 82 145 74 82
2018 13 15 31 59 33188 10274 47735 93186 39 146 65 63
2019 23 13 39 75 30271 10402 43220 86188 76 125 90 87
Total 226 149 351 732 364323 101443 465381 947914 87 198 96 80
Obitos maternos por faixa etiria e ano Nativivos por faixa etdria e ano RMM por faixa etdria e ano
Ano 15-19 20-39 40 e + Total 15-19 20-39 40 e + Total 15-19 20-39 40 e + Total
2010 14 53 12 82 13.905 74.440 2.763 91.810 101 71 434 89
2011 8 51 6 66 14.525 76.663 2.941 94.849 55 67 204 70
2012 7 49 12 68 15.129 77.477 3.162 96.502 46 63 380 70
2013 12 58 4 75 14.984 78.256 3.135 97.117 80 74 128 77
2014 12 63 3 80 14.662 80.079 3.317 98.791 82 79 90 81
2015 14 51 11 76 14.462 81.891 3.533 100.592 97 62 311 76
2016 4 65 3 72 12.911 75.868 3.437 92.834 31 86 87 78
2017 7 67 5 79 12.706 79.008 3.729 96.045 55 85 134 82
2018 9 44 5 59 11.421 77.282 3913 93.186 79 57 128 63
2019 10 58 7 75 9.993 71.665 4.026 86.188 100 81 174 87
Total 9 559 68 732 134698 772629 33956 947914 70 74 229 80

Fonte: Do autor, 202



Tabela 5. Modelos de regressao de Poisson bruto e ajustado para mortalidade materna. Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2019.

Variaveis Modelo Bruto Modelo Ajustado

RP IC 95% p valor RP IC 95% p valor
Faixa Etaria
15 a 19 anos 1 1
20 a 39 anos 2,62 1,92 -3,66 <0,001 2,78 2,04 -390 <0,001
40 anos e mais 18,8 13,54 - 26,78 <0,001 20,62 14,83 -29.43  <0,001
Raca
Branca 1 1
Parda 1,11 0,95-1,29 0,078 1,28 1,10-1,51 0,001
Preta 2,31 1,90 -2,80 <0,001 2,64 2,18-3,20 <0,001

Fonte: Do autor, 2020.
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Tabela 6. Tendéncia temporal da mortalidade materna segundo faixa etaria e raga. Municipio do Rio de Janeiro, 2010 a 2019.

61

Variaveis Equagio R? \:;;l;r Tendéncia Observagio

Raca

Branca y=-0,21 x> + 3,10x + 53,29 0,03 0,888 Aumento com posterior declinio NS
Preta y=0,67 x*-7,97x + 155,99 0,09 0,742 Declinio com posterior crescimento NS
Parda y=0,44 x* - 4,93x + 88,18 0,12 0,667 Declinio com posterior crescimento NS
Idade

15 a 19 anos y=1,.23 x*-13,02x + 97,08 0,15 0,616 Declinio com posterior crescimento NS
20 a 39 anos y=-0,12 x*+2,2x + 64,93 0,08 0,759 Aumento com posterior declinio NS
40 anos e mais y=5,86 x* - 88,74x + 469,45 0,48 0,129 Declinio com posterior crescimento NS
Total y=10,30 x* - 3,42x + 84,38 0,09 0,764 Declinio com posterior crescimento NS

Fonte: Do autor, 2020.

NS: néo significativo



Tabela 7: Razdo de Taxas para associag¢@o temporal de mortalidade materna segundo categorias de raga/cor. Municipio do Rio de Janeiro, 2010 —2019.

Brancas Pretas Pardas Total
Ano IC 95% RT IC 95% RT IC 95% RT IC 95%
RMM | RT RMM RMM RMM
LI LS LI | LS LI LS LI | LS

2010 63,86 1,00 172,92 1,00 85,76 1,00 89,31 1,00

2011 40,28 0,63 0,56 0,71 123,51 0,71 0,66 0,77 84,32 0,98 092 1,05 69,58 0,78 0,74 0,81
2012 60,47 0,95 0,83 1,06 137,11 0,79 0,74 0,85 6592 0,77 0,72 0,82 70,46 0,79 0,75 0,82
2013 79,60 1,25*% 1,10 1,40 106,95 0,62 0,57 0,66 6896 0,80 0,75 086 77,23 0,86 0,83 0,90
2014 61,17 0,96 0,84 1,07 130,02 0,75 0,70 0,81 87,40 1,02 095 1,08 8098 091 0,87 0,95
2015 70,00 1,10 096 1,23 146,28 0,85 0,79 091 71,61 0,84 0,78 0,89 75,55 0,85 0,81 0,88
2016 49,61 0,78% 0,68 0,87 146,86 0,85 0,79 091 85,24 0,99 093 1,06 77,56 0,87 0,83 0,91
2017 81,51  1,28*% 1,12 1,43 14542 0,84 0,78 090 74,35 0,87 0,81 092 8225 092 0,88 0,96
2018 39,17 0,61* 0,54 0,69 146,00 0,84 0,78 0,90 64,94 0,76 0,71 0,81 63,31 0,71 0,68 0,74
2019 75,98 1,19 1,05 1,33 124,98 0,72 0,67 0,77 90,24 1,05 0,99 1,12 87,02 0,97 093 1,02

Fonte: Do autor, 2020
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Tabela 8: Razdo de Taxas para associacdo temporal de mortalidade materna segundo categorias de faixa etaria. Municipio do Rio de Janeiro, 2010 — 2019.

15 a 19 anos 20 a 39 anos 40 anos e mais Total
Ano IC 95% RMM | RT IC95% |RMM | RT IC 95% RMM | RT IC 95%
RMM | RT LI LS LI | LS LI LS LT | LS
2010 100,68 1,00 71,20 1,00 434,31 1,00 89,31 1,00
2011 55,08 0,55 046 0,63 66,52 0,93 0,87 1,00 204,01 0,47 0,38 0,56 69,58 0,78 0,74 0,81
2012 46,27 0,46 039 0,53 63,24 0,89 0,83 0,95 379,51 0,87 0,70 1,04 7046 0,79 0,75 0,82
2013 80,09 0,80 0,67 092 74,12 1,04 097 1,12 127,59 0,29 024 035 77,23 0,86 0,83 0,90
2014 81,84 0,81 0,69 094 78,67 1,10 1,03 1,18 90,44 0,21 0,17 0,25 8098 091 0,87 0,95
2015 96,81 096 0,81 1,11 62,28 0,87 0,81 094 311,35 0,72 0,58 0,86 75,55 0,85 0,81 0,88
2016 30,98 0,31 0,26 0,36 85,68 1,20 1,12 1,29 87,29 0,20 0,06 0,24 77,56 0,87 0,83 091
2017 55,09 0,55 046 0,63 84,80 1,19 1,11 1,28 134,08 0,31 0,25 0,37 8225 092 0,88 0,96
2018 78,80 0,78 0,66 090 56,93 0,80 0,74 0,86 127,78 0,29 024 035 63,31 0,71 0,68 0,74
2019 100,07 0,99 0,84 1,15 80,93 1,14 1,06 1,22 173,87 040 032 048 87,02 097 093 1,02

Fonte: Do autor, 2020.
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6.  DISCUSSAO

Este estudo foi realizado com vistas a demonstrar a ocorréncia de disparidades raciais na
mortalidade materna no Rio de Janeiro, através da analise de um periodo de tempo de 10 anos,
durante o qual ocorreu uma ampla expansdo da cobertura da ESF, de 3,5 para 70% da
populacao, e suas possiveis repercussoes sobre a satide materna das mulheres pretas/pardas, em
comparac¢do com as mulheres brancas.

Quanto a metodologia empregada, o uso de dados secundarios a partir das bases de dados do
DATASUS, se mostrou util para os objetivos propostos. Realizamos o levantamento dos dbitos
maternos no municipio do Rio de Janeiro entre 2010 e 2019. Considerando-se que a expansao
da ESF no Rio de Janeiro se deu desde 2009 até 2016, o periodo foi adequado para o estudo
proposto. O resultado final foi positivo, confirmando-se a hipotese da ocorréncia de
disparidades raciais na mortalidade materna, porém entendemos que a metodologia apresentou
limitagdes, visto que poderiamos ter estudado outras variaveis, que também se correlacionam
com a morte materna, como a area de moradia das vitimas, a renda, a escolaridade, o nimero
de consultas no pré-natal, que nos propiciaria uma andlise mais profunda sobre tal fendmeno.
Uma andlise sobre a tendéncia temporal da mortalidade materna geral, demonstrou que houve,
no periodo estudado, um declinio significativo de 2010 até¢ 2018 (a RMM caiu de 89 para 63,
uma queda de 29,2%), seguindo-se uma nova tendéncia de eleva¢do em 2019 (a RMM subiu
para 87, um aumento de 38%). Embora essa seja apenas uma hipotese, que necessita ser
acompanhada nos proximos anos, para podermos confirmd-la como uma tendéncia, ou refuté-
la como uma flutuagdo pontual, no momento atual ndo podemos deixar de mencionar que esse
resultado pode estar relacionado ao retrocesso neoliberal que ocorreu no Brasil em 2016, que
resultou em congelamento dos gastos publicos, afetando o investimento e custeio do SUS. O
mesmo movimento neoliberal ocorreu em nivel municipal, com o desmonte parcial do projeto
das Clinicas de Familia, reduzindo equipes e restringindo o acesso, notadamente da populagao
mais pobre, moradora nas favelas. Dados recentes, obtidos do DATASUS, entre janeiro de 2017
e fevereiro de 2020, indicam que houve uma redugao de 2743 profissionais do SUS, diretamente
responsaveis por atuar nas clinicas de familia — médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem
e agentes comunitarios de satide (ACS). Destes, 2366 eram ACS, 445 médicos, 157 enfermeiros
e 156 técnicos de enfermagem (ROZA; SANTOS; DI GIACOMO, 2020).

O contrassenso de reduzir a cobertura populacional de 70 para 50% foi deixar sem acesso
milhares de pessoas das 4reas mais carentes da cidade, onde naturalmente vamos encontrar mais
mulheres de cor preta/parda dependentes do SUS. Existem autores que apontam o sucesso da

expansao da ESF no Brasil, associando-a com uma redug¢do da mortalidade por condi¢des
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sensiveis aos cuidados ambulatoriais (CSAC) duas vezes maior para pessoas negras, em
comparagdo a populacdo branca (HONE et al., 2017), enquanto outros ja& demonstraram o
impacto que a expansao da ESF no Brasil causou na redu¢do da mortalidade infantil, redugdo
de mortalidade por doencas cardiovasculares e cerebrovasculares, etc. (ALFRADIQUE et al.,
2009; AQUINO; DE OLIVEIRA; BARRETO, 2009; RASELLA et al., 2014).

A despeito de qualquer evidéncia de flutuagdo da mortalidade materna, no periodo estudado, ¢
fato notorio que a RMM no Rio de Janeiro vem se mantendo muito elevada ha décadas. A média
de 80 6bitos por 100 mil nascimentos, no periodo estudado, ¢ 33,3% maior que a RMM do ano
2000. Embora possamos admitir que a mudanga de patamar seja justificada pela eficiente
investigacdo dos Obitos de mulheres em idade fértil pela prefeitura, que alcancou 95% destes
obitos, ¢ preocupante a enorme dificuldade para a efetiva reducao da mortalidade materna aos
niveis recomendados pela ONU. Como a ESF alcangou uma boa cobertura entre 2010 e 2016,
e mesmo assim a queda foi aquém do desejado, chegando a uma RMM minima de 63 6bitos
por 100 mil nascimentos em 2018, podemos deduzir que fatores hospitalares podem estar
relacionados a essa estagnagdo. Seriam necessdrias mais pesquisas focadas no ambito
hospitalar, que pudessem comparar os desfechos antes a apds interven¢des modelares, como a
implantacdo de novos protocolos e condutas terapéuticas nas complicagdes obstétricas, para se
chegar a um resultado que possa servir de referéncia para uma queda sustentada da mortalidade
materna.

Outra limitacdo deste estudo foi o foco na APS, impossibilitando uma analise mais ampla da
influéncia de cada setor assistencial na mortalidade materna, quais sejam: Aten¢do Primaria
(ESF); Atencao especializada (ambulatorios de alto risco); e Atencao hospitalar (maternidades).
E possivel que a atengdo hospitalar tenha grande influéncia na sustentagio da elevada RMM,
visto que varios estudos mencionam a violéncia obstétrica e o intervencionismo como
caracteristicas das maternidades brasileiras (LEAL et al., 2014). A desigualdade racial chega a
ser perversa, como constatado por estudos recentes, visto ocorrer menor aplicacao de analgesia
para mulheres pretas. Outro fato, que a principio poderia nos iludir, € de que as mulheres negras
sd0 menos expostas a intervengdes, como uso de ocitocina, episiotomia e cesariana. No entanto
“as mulheres pretas e pardas se diferenciam das brancas por apresentarem prevaléncias mais
altas de parto pdés-termo, provavelmente como reflexo de um menor cuidado devido a menos
intervengdes que as necessarias (LEAL et al., 2017). Estudos com estudantes de medicina e
residentes constataram um sentimento de “racismo internalizado” nestes jovens, pois assumiam

que os pretos sdo mais resistentes a dor do que os brancos, uma manifestagdo do racismo
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interpessoal, baseada em uma suposta maior resiliéncia do negro ao sofrimento (HOFFMAN et
al., 2016).

Quando analisadas as mortes maternas pelas variaveis cor da pele e faixa etaria, os dados
apontaram para uma maior prevaléncia entre as mulheres pretas, com uma chance de morte 2,3
vezes maior do que as brancas, e entre as mulheres mais velhas, com 40 anos e mais, com uma
chance de morte 18,8 vezes maior que as mais jovens (de 15 a 19 anos). As mulheres mais
velhas sdo reconhecidamente de maior risco para complicagdes obstétricas e Obitos, porém a
cor da pele. como fator de alto risco para complicagdes e Obitos ainda ndo foi devidamente
analisada e justificada. Estes resultados confirmam outros autores, nacionais e internacionais,
que alertam para tais disparidades raciais em associacao a elevada mortalidade materna das
mulheres pretas, em relagdo as brancas (MARTINS, 2006; CHOR et al., 2007; TUCKER et al.,
2007; VOLOCHKO; VIDAL, 2010; ARNETT, 2017; PACHECO et al., 2018; AMANKWAA
et al., 2018; TANGEL et al., 2018).

Uma medida que poderia ser adotada pela Secretaria de Satide do Municipio do Rio de Janeiro
seria oficializar as mulheres de cor preta como de alto risco, aumentando o alerta e a protecao
para estas mulheres, inserindo nos protocolos clinicos esta informa¢do. Seria uma medida
simples que poderia salvar muitas vidas e assim reduzir a atual RMM. Esta ndo ¢ uma proposta
inédita, pois ja foi adotada pelo Estado do Parana desde 2011, através do Programa Rede Mae
Paranaense. (HUCULAK; PETERLINI, 2014; BAGGIO et al., 2016; NETO, 2018).

Como mencionamos anteriormente, ndo podemos afirmar que as disparidades raciais na
mortalidade materna sejam relacionadas a um tipo de racismo institucional. Apesar dos
resultados indicarem que as mulheres pretas t€ém duas vezes mais chance de morrer na gravidez,
para podermos afirmar que h4 racismo seriam necessarias pesquisas especificas para esta
analises, através de metodologias proprias para investigacdo de racismo, como as diversas
escalas criadas pelos cientistas norte-americanos. Estas escalas ainda ndo se encontram
validadas para o Brasil, o que nos impede de usa-las em uma pesquisa. Entretanto sabemos que
a populagdo afrodescendente foi e ¢ historicamente segregada, pois apos o fim da escravidao
ndo houve uma politica de Estado que trouxesse para essa populagdao condigdes de moradia,
estudo, satde e trabalho, que pudesse tira-los efetivamente da extrema pobreza, até o ano de
2003, quando o governo socialista do Presidente Lula estabeleceu mudancas profundas na
formulacao das politicas com perspectiva racial, bem como na relagdo do Movimento Negro
com o Estado (LIMA, 2010).

As disparidades raciais evidenciam uma realidade, que representa um descaso do Estado

Brasileiro com a populacdo afrodescendente. Este fendmeno precisa ser mais bem
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compreendido, e de fato, tal constatagdo exige um aprofundamento académico. O racismo pode
ser sutil, introjetado nas instituigdes médicas e nos profissionais de saude, pela nossa cultura,
cujo carater dominante ¢ eminentemente branco. O racismo afeta a saude da nossa populagdo
mais fragil e mais dependente do SUS. Nossa sociedade apresenta um historico orgulhoso do
rotulo de multirracial, mas o sucesso de personagens negros nos esportes € nas artes sempre
escondeu a nossa sutileza preconceituosa. No entanto, enquanto tolerarmos as verdades
dolorosas da pobreza, da baixa escolaridade, e da elevada mortalidade dos brasileiros

afrodescendentes, ndo poderemos nos considerar inocentes deste genocidio.
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7.  CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa surgiu da hipotese de que encontrariamos disparidades raciais quando
estudassemos a mortalidade materna na cidade do Rio de Janeiro. Nossos objetivos foram
alcancados, pois evidenciamos essa triste realidade em nosso municipio, confirmando trabalhos
de outros autores.

Além das disparidades raciais, demonstramos a “resisténcia” de queda da RMM, mesmo apos
a APS ter sido expandida de 3% para 70%, ao final de 2016. Essa estagnacao da RMM persiste,
ndo apenas no Rio de Janeiro, mas em todos os estados da federagao.

Embora a pesquisa tenha a limitagdo de ser genérica, ndo sendo capaz de analisar a influéncia
das maternidades sobre a RMM, indiretamente podemos deduzir que esta influéncia seja
imensa, pois na medida em que ndo houve queda significativa da mortalidade materna, apos a
imensa expansdo da APS, s6 podemos pensar que a atenc¢do hospitalar participa enormemente
desta dura estatistica. Diversas pesquisas demonstraram falhas estruturais em nossas
maternidades, que deveriam sofrer intervengdes radicais € ndo apenas pontuais.

Como afirmou Souza (2013), o Brasil permanece no Estagio III da transicao obstétrica (RMM
entre 50 e 299 e para alcangar ao menos o Estagio IV (RMM menor que 50 dbitos por 100 mil
nascimentos), precisa melhorar a acessibilidade das gestantes as maternidades, melhorar a
qualidade do atendimento, reduzir a sobrecarga dos servigos de satde, manejar adequadamente
as complicagdes, reduzir o intervencionismo e a violéncia obstétrica.

Para reduzirmos a mortalidade materna, devemos encara-la como uma forma de negligéncia;
reconhecermos as iniquidades para mudarmos a realidade das maternidades publicas. Na
obstetricia brasileira, a relacao de cuidado ¢ invertida: aquelas que mais precisam de atengao
sdo negligenciadas, enquanto as que menos precisam sao supercuidadas. Este ¢ um paradoxo
porque o excesso de cuidado pode as vezes ser inadequado e até mesmo gerar riscos inesperados
(LEAL etal., 2012).

Quanto as disparidades raciais, nossa contribui¢cdo foi demonstrar que esta ¢ uma realidade em
nosso municipio, mas que esta de acordo com pesquisas realizadas em outros estados e capitais
(VOLOCHKO; VIDAL, 2010; MARTINS; TANAKA, 2000; LEAL et al., 2017), o que nos
leva a crer que seja um fendmeno relacionado as condi¢des socioecondmicas da populagdo
afrodescendente, que propicia, por exemplo, a segregacdo residencial. Ja foi demonstrado que
individuos que vivem em bairros altamente segregados sdo 26% mais propensos a ter
hipertensdo e 50% mais a ter diabetes, e que as pessoas de cor preta apresentam maior

prevaléncia de hipertensdo e diabetes. A segregacdo residencial consiste na manifestagdao
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espacial das desigualdades raciais e econdmicas do Brasil e ndo se trata apenas de segregacao
de pessoas, mas também de recursos econdmicos e sociais (BARBER et al., 2018).

Uma questao urgente € a reducao da “segunda demora”, através do compromisso nacional de
melhorar o acesso das populagdes mais pobres e segregadas (fundamentalmente as pessoas de
cor preta) aos servicos médicos, proximos das residéncias e de qualidade. A ESF deve ser
expandida aos bairros periféricos e favelas e o investimento e custeio em satde nao pode ser
reduzido e nem mesmo “congelado”. O transporte das gestantes as maternidades de referéncia,
como o SAMU Cegonha, deve ser um compromisso de Estado para todas os municipios do
pais.

Uma sugestao sobre as mulheres de cor preta ¢ que sejam incluidas nos protocolos como de
risco maior que o habitual, para que a vigilancia sobre elas seja ampliada na detec¢do oportuna
das suas complicagdes obstétricas.

Muito importante ¢ a redugdo da “terceira demora”. Sabemos que as maternidades brasileiras
nao sdo todas bem estruturadas, nem todas possuem UTI, e os profissionais de obstetricia
tendem a ser intervencionistas. Porém, este nao foi um objetivo da nossa pesquisa. A sugestao
quanto as mulheres pretas, que sofrem preconceito dos profissionais de satde, como se fossem
mais resistentes a dor, ¢ que seja feito um trabalho de capacitacdo em todas as maternidades,
com a divulgacao dos estudos que relatam essa deformidade no pensamento e nas agdes
desumanas. As mulheres tém direito aos cuidados especializados e abrangentes do ponto de
vista técnico e humanista, antes, durante e apds o parto.

Sdo necessarias pesquisas mais profundas sobre a realidade das disparidades raciais na saude,
para entendermos melhor os componentes destas disparidades: racismo, segregacao espacial,
pobreza. Qual a influéncia de cada componente deste? H4 racismo institucional ou interpessoal?
Desejamos que as futuras geragdes possam presenciar uma revolug@o em nossas instituigdes de
satide, em nosso pais, enfim, para que cheguemos em 2030 com a meta de 30 dbitos por 100

mil nascimentos plenamente cumprida.
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