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Resumo

O Quinto Objetivo do Milénio — definido em conferéncia da ONU - estabelece o
comprometimento dos paises signatarios de reduzir, até o ano de 2015, em % os niveis de
mortalidade materna observados nos anos 90. No contexto brasileiro, as estimativas apontam
que o ritmo atual da reducao das mortes maternas no pais nao sera suficiente para atingir essa
meta. Este estudo analisa os niveis de mortalidade materna, destacando a evolugdo das causas
de morte materna e da assisténcia a satude da mulher nos anos de 1997 a 2004 em quatro
regides metropolitanas (S&o Paulo, Porto Alegre, Recife e Goiania). Dentre os resultados,
destaca-se a reducdo da Raz@o de Mortalidade Materna nas Regides Metropolitanas (RM’s)
de Séo Paulo e Porto Alegre e uma melhor captacdo de informacdes para as RM’s de Recife e
Goiania. Quanto ao perfil de mortalidade materna, observa-se maior participacao relativa de
causas diretas durante o periodo analisado, significando que a maior parte das mortes
maternas esta relacionada a assisténcia a gestante. Dentre estas causas diretas, o aborto €
responsavel por 15% no Brasil e por cerca de 10% nas regides metropolitanas estudadas, com
excecdo de Porto Alegre (em torno de 20%). Os dados obtidos mostram que, embora o pais
tenha conquistado resultados significativos no combate a mortalidade materna, as
desigualdades sociais entre as regifes brasileiras persistem como um ponto crucial nas
discrepancias observadas. Melhorias nos servicos de atendimento as mulheres gravidas e nos
programas de planejamento familiar, capacitacdo dos profissionais de salde e investimentos
nos sistemas de informacdes em salde sdo acOes prioritarias para a promocdo de salde a
mulher.
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Introducéo

Ha consenso entre profissionais, pesquisadores e gestores de politicas sociais de que a
reducdo das mortes maternas envolve a promogéo de atencdo a satde da mulher em todas as
idades (GOMES, 2002; BERQUO e CUNHA, 2000; ALBUQUERQUE, et al. 1998) e, principalmente,
com acompanhamento periodico e adequado durante a gestacdo, no parto e no puerpério,
prevenindo as causas que podem levar a morte. Ampliar o acesso e melhorar o atendimento a
salde da mulher tem sido uma questdo constante na pauta das conferéncias e encontros
internacionais, onde paises em desenvolvimento tém sido cobrados e tém se comprometido a
investir e implementar a¢des que reduzam os niveis de mortalidade infantil e materna.

Dois encontros ocorridos no ano de 1987, um no Quénia e outro na Costa Rica?, deram
visibilidade internacional para a questdo da mortalidade materna apontando para a urgéncia de
se intervir para reduzir os altos niveis observados nos paises em desenvolvimento. Estas
iniciativas adquiriram forca e continuidade nas principais conferéncias internacionais
realizadas pela ONU nos anos 90°. O compromisso assumido pelos paises signatérios destes
encontros internacionais estipulava a realizacdo de investimentos e estratégias, visando
reduzir as mortes maternas pela metade até o ano de 2000. Em 2000, o Plano de Metas para o
Milénio, elaborado em conferéncia da ONU, prop&e em seu quinto objetivo que, até 2015, o0s
paises reduzam em % os niveis de mortalidade materna observados nos anos de 1990. No
contexto brasileiro, a despeito dos esforcos mais recentes no tratamento desta questdo —
culminando, por exemplo, na criagdo do Pacto Nacional de Redugéo da Mortalidade Materna
e Neonatal — avaliacBes e estimativas apontam que o ritmo atual da reducdo das mortes
maternas no pais ndo sera suficiente para atingir a meta proposta.

O monitoramento e as a¢des voltadas para o controle desse tipo de mortalidade se
depara com uma série de barreiras. Uma delas diz respeito as falhas e omissGes no
preenchimento das declaracbes de Obitos. Trata-se de um problema que afeta o
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acompanhamento dos niveis e tendéncias de mortalidade como um todo, mas que, segundo
varios estudos, particularmente no caso da mortalidade materna a subestimacéo seria uma das
mais elevadas em funcdo da complexidade que envolve a classificagdo de um dbito por causas
maternas (BONCIANI e SPINK, 2003; GOMES, 2002; ALBUQUERQUE et al., 1998). Além disso, trata-
se de um evento que em grande medida pode ser evitado através da adocdo de acdes
preventivas e de acompanhamento clinico adequado. Dessa forma, o nimero de mortes
maternas se apresenta como um problema de saude publica, representando um importante
indicador para avaliar as condi¢des de assisténcia a satde feminina (BRASIL, 2007; PERPETUO,
WONG e RIBEIRO, 2006; MARTINS, 2004; GOMES, 2002).

No debate internacional, principalmente a partir da Conferéncia do Cairo
(CNPD,1994), a consolidacdo do conceito de salde reprodutiva permitiu contemplar as
diversas dimensbes — bioldgicas, psiquicas, sociais e culturais — envolvidas nas questdes
relacionadas a saude de mulheres e homens. O desenvolvimento deste conceito levou ao
entendimento da reproducdo enquanto um direito essencial dos individuos, em que homens e
mulheres devem possuir ao seu alcance todos 0s meios possiveis para tomar livremente suas
decisGes reprodutivas (CORREA e AVILA, 2003). Assim, ndo se trata unicamente de garantir a
satde dos individuos, mas atingir um contexto muito mais abrangente da vida das populagdes.
Como destacam Corréa, Alves e Jannuzzi “Os direitos reprodutivos sdo essenciais para que
as pessoas em geral exercam seus direitos de autonomia e tenham acesso a saude, incluindo-
se o direito aos servicos integrais e de boa qualidade, com privacidade, ampla informac&o,
livre escolha, confidencialidade e respeito™ (2006:49) Tratar a morte materna a partir do
conceito de saude reprodutiva significa considerar as interacfes existentes entre os multiplos
fatores sociais e culturais (classe social, raca, etnia, género, escolaridade, acesso e qualidade
de servigos) e o0s eventos de saude e doenca.

Objetivo e Metodologia

Este estudo parte dessa perspectiva ao analisar a mortalidade materna e a assisténcia a
salude da mulher, nos anos de 1997 a 2004, em quatro regides metropolitanas (Sdo Paulo,
Porto Alegre, Recife e Goiania), a partir de um conjunto de indicadores proposto pelo Projeto
de Indicadores Municipais de Saude Sexual e Reprodutiva (CAVENAGHI, 2006). O sistema de
indicadores desenvolvido por esse projeto esta estruturado em duas grandes dimensdes. Uma
contextual que aborda condicBes gerais da populacdo total, da populacdo feminina e
condigdes gerais de saude. E outra, de salde sexual e reprodutiva com seis tematicas
(CORREA, ALVES e JANNUZzI, 2006). Em funcdo do tema especifico deste trabalho -
mortalidade materna — nos restringiremos aqui ao conjunto de indicadores sugeridos para a
tematica da gravidez, parto e puerpério.

O conjunto de informagbes empregadas foram extraidas do registro de Estatisticas
Vitais do Ministério da Salde: Sistema de InformacBes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de InformacGes Hospitalares
do SUS (SIH). Foram analisados os Obitos maternos de mulheres com idade entre 10 e 49
anos ocorridos entre 1997 e 2004 no pais e nas seguintes RegiBes Metropolitanas (RM’s):
Goiania, Porto Alegre, Sdo Paulo e Recife. A despeito das reflexdes sobre a inclusdo dos
Obitos maternos tardios, para o exercicio empreendido aqui optou-se por adotar a definicdo da
Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) que considera apenas 0s 6bitos femininos ocorridos
"durante a gestacdo ou até 42 dias ap0s o término da gestacao, independente da duragdo ou da
localizacdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez
ou por medidas em relacdo a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais".



Com o objetivo de minimizar a oscilagdo dos indicadores em geral e principalmente da
Razdo de Mortalidade Materna (tendo em vista que o ébito materno se trata de um evento
raro), adotou-se media madvel trienal dos dados. Desse modo, foram utilizados dados de 1996
a 2005.

Resultados

Conforme discorrem Perpétuo, Wong e Ribeiro (2006), por ser um evento que em
grande parte pode ser evitado, a ocorréncia de mortes maternas deve ser tratada como um
alerta para a observacdo das condicdes dos servigos basicos de saude das mulheres. No
periodo de 1997 a 2004, o peso relativo dos ébitos maternos das RM’s no total dos ébitos
maternos oscila em torno de 2%, excecdo feita a Sdo Paulo. Observa-se que essa RM
apresentou oscilacBes de queda em seus percentuais relativos, provavelmente, em grande
medida, refletindo altera¢fes na captacdo das informacgdes de mortalidade (Tabela 1).

Tabela 1

Percentual de 6bitos maternos das Regides Metropolitanas selecionadas no
total de 6bitos maternos registrados no pais. Brasil, 1997-2004.

RM's e Brasil 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Goiania 0,6% 0,7% 0,8% 1,1% 1,1% 1,3% 1,1% 0,9%
Porto Alegre 3,1% 3,1% 2,7% 2,0% 1,7% 1,8% 2,1% 1,9%
Recife 2,2% 2,1% 1,9% 1,6% 1,4% 1,6% 1,7% 1,8%
Sé&o Paulo 11,4% 11,2% 10,2% 9,1% 7,5% 7,0% 6,5% 6,0%
Brasil 1.719 1.830 1.779 1.639 1.577 1.553 1.574 1.566

Fonte: SIM/Datasus — 1996-2005

Quando avaliamos a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) da populacdo feminina de
10-49 anos dessas RM’s, a partir dos anos 2000 encontramos as maiores razfes em Goiania e
Porto Alegre. (Tabela 2) As diferencas entre os coeficientes das regides metropolitanas
apontam, a primeira vista, para as desigualdades regionais no tratamento das demandas de
salide — seja quanto a oferta, acessibilidade ou qualidade dos servigos.



Tabela 2

Razdo de Mortalidade Materna (por 100 mil nascidos vivos) para mulheres de 10 a 49 anos de idade, segundo
Regibes Metropolitanas selecionadas. NUmero de 6bitos maternos de mulheres de 10 a 49 anos de idade,
segundo Regides Metropolitanas selecionadas. Brasil, 1997-2004.

RM's e Brasil 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

33,6 41,1 43,2 58,4 78,6 86,1 72,9 64,5
Goiania

(1) (13) (14) (19) (18) (20) 7 (15)

77,2 81,1 69,5 48,7 57,5 66,5 76,9 72,0
Porto Alegre

(53) (56) (48) (33) (26) (29) (33) (30)

62,1 60,4 52,8 40,5 51,6 58,2 64,0 67,8
Recife

(37) (38) (34) (26) (23) (25) (26) (28)

53,8 55,3 49,4 42,0 49,0 47,1 44,4 40,8
Sao Paulo

(197) (205) (182) (149) (119) (109) (102) (93)

57,9 59,3 56,3 51,8 70,9 71,0 72,6 72,4

Brasil

(1719) (1830) (1779) (1639) (1577) (1553) (1574) (1566)

Fonte: SIM/Datasus — 1996-2005 e SINASC/Datasus, 1996-2005

Nota: A Razdo de Mortalidade Materna de 2001 a 2004 foi ajustada a partir do fator de corregdo 1,4, adotado da Pesquisa sobre a
Mortalidade de Mulheres de 10 a 49 anos, em 2002 (Laurenti e col., 2004).

Contudo, devido a constatacdo realizada por varios estudos (MARTINS, 2004;
VOLOCHKO, 2003; LAURENTI et. al., 2002; GOMES, 2002), faz-se necessario cautela na apreciacéo
das RMM’s frente a qualidade das informacdes das declaracfes de débitos (DO). Inquéritos
hospitalares, pesquisas académicas e investigacdes realizadas por Comités de Mortalidade
Materna avaliam que h& uma enorme dificuldade de apontar qual a real situacdo da
mortalidade materna no pais. Falhas no preenchimento e imprecisdo na classificacdo das
causas de morte impedem um diagnostico exato sobre se o que estamos observando sdo
tendéncias de queda, de elevacdo ou permanéncia deste tipo de mortalidade.

O fato das mortes maternas envolverem uma gama diversa de fatores bioldgicos,
sociais e ambientais dificulta fazer o acompanhamento e uma analise mais precisa do
comportamento de suas tendéncias. Mesmo em paises que possuem um sistema de registro
civil estruturado e de captacdo continua dos eventos vitais, falhas, inadequac@es ou falta de
especificacbes no preenchimento das causas de morte de mulheres em idade fértil, tém
provocado a sub-notificacdo de mortes relacionadas a gravidez, ao parto ou puerpério. Grande
parte destes estudos aponta para uma elevada sub-notificacdo dos 6bitos maternos no Brasil,
calculando ajustes que implicam em um aumento de mais de 50% no ndmero de mortes
(MARTINS, 2004; ABOUHZAR;WARDLAW, 2001). Os achados de uma detalhada pesquisa
realizada por Laurenti et. al. (2002) nas capitais brasileiras motivaram o Ministério da Saude a
adotar um fator de correcdo de 1,4 para os dados oficiais. Além disso, varios tipos de a¢fes do
Estado tém sido implantados visando ndo apenas a melhora dos servigos, mas também da
captacdo das informacdes que permitam avaliar 0 acesso e a qualidade do sistema de salde.



Neste sentido, uma forma de avaliar os avangos obtidos nestas duas dimensbes —
prestacdo de servicos e de informacGes de salde — é observar a propor¢do de Obitos por causas
mal-definidas. Pois este dado permite apreciar a qualidade ou acesso a servigos, atestando o
recebimento de aten¢do médica antes de morrer, ou pelo menos, de que houve certificacdo da
causa da morte. E serve também como indicador da qualidade do preenchimento da
declaracdo de ébito. Altas propor¢des evidenciam deficiéncias no sistema de sadde. No caso
de mortes femininas, alguns estudos (WONG e PERPETUO, 2006; LIMA, 2000; ALBUQUERQUE et.
al. 1998) apontam que uma parcela das causas de morte classificadas como mal-definidas de
mulheres em idade fértil estariam relacionadas a abortos (principalmente em paises em que é
ilegal), a situacdes de violéncia, complicacBes decorrentes do agravamento de doencas em
mulheres que estavam no inicio da gestacdo e desconheciam que estavam gravidas e mortes
que ocorrem algum tempo depois do parto sem o acompanhamento ou avaliacdo de um
obstetra (ABOUHZAR;WARDLAW, 2001; OMS, 2002) .

Sobre a participacdo relativa das causas mal-definidas nos ébitos de mulheres em
idade fértil (10-49 anos)* destaca-se que as proporcdes nas RM’s selecionadas séo reduzidas,
indicando haver uma boa qualidade no preenchimento das causas (Tabela 3). Observa-se que
as propor¢des de Obitos mal-definidos ndo atingem valores que poderiam comprometer
substancialmente a andlise. Interessante destacar ainda que os percentuais relativos das causas
mal-definidas nas RM’s de S&o Paulo e Recife praticamente ndo se alteram ao longo periodo
estudado. O comportamento dos dados revela uma situacdo estavel e consistente, o que
confere, a primeira vista, confiabilidade na producdo de estatisticas a partir dos registros
destas RM’s.

Tabela 3
Participacédo relativa das causas de mortes mal-definidas entre as mortes de mulheres de 10 a 49 anos de

idade, segundo Regides Metropolitanas selecionadas. Nimero de mortes com causas mal-definidas de
mulheres de 10 a 49 anos de idade, segundo Regifes Metropolitanas selecionadas. Brasil, 1997-2004.

RM's e Brasil 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
11,2% 11,4% 8,2% 5,5% 2,2% 1,9% 1,6% 1,8%
Goiania
(71) (76) (54) (36) (15) (13) (12) (13)
1,6% 2,1% 2,1% 2,4% 2,8% 3,9% 4,5% 5,0%
Porto Alegre
(28) (34) (35) (38) (44) (62) (71) (78)
2,8% 2,7% 2,9% 2,7% 2,8% 2,3% 2,3% 2,1%
Recife
(41) (41) (44) (41) (40) (32) (32) (29)
2,1% 2,2% 2,1% 2,2% 2,3% 2,6% 2,7% 2,5%
Sao Paulo
(172) (173) (169) (170) (175) (191) (193) (176)
: 12,0% 12,3% 12,3% 12,1% 11,6% 11,1% 10,7% 9,8%
Brasi
(7.754) (7.891) (7.939) (7.732) (7.416) (7.137) (6.864) (6.253)

Fonte: SIM/Datasus — 1996-2005

* As causas mal-definidas estdo reunidas no capitulo XVIII da CID-10 (10* Classificacdo Internacional de
Doencas), intitulado Sintomas, sinais e achados anormais, exames clinicos e laboratoriais.



No caso de Goiania e Porto Alegre, observamos que na primeira hd uma queda
acentuada, invertendo a sua posi¢do entre as RM’s, que no comeco do periodo apresentava a
proporcdo mais elevada e no final atingiu o menor percentual de mal-definidas. O oposto
ocorre com Porto Alegre que, ao final do periodo estudado, apresenta a percentagem mais
elevada entre as quatro RM’s.

As causas de morte materna em sua maioria correspondem as do tipo obstétrica direta
(Tabela 4), ou seja, aquelas que ocorrem motivadas por complicacdes obstétricas durante a
gravidez, parto ou puerpério devido a intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou pela
conjuncdo de dois ou mais desses fatores. O aborto, a doenca hipertensiva especifica da
gravidez (DHEG); hemorragias e infeccdo puerperal figuram entre as principais causas
(Martins, 2006). Todas essas causas sdo prevenidas mediante um acompanhamento de pré-
natal de qualidade.

Tabela 4

Participacéo relativa dos tipos de morte materna obstétrica, segundo ano. Namero de 6bitos maternos. Regibes
Metropolitanas selecionadas. Brasil, 1997-2004

Tipo de causa obstétrica 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Goiania

Morte materna obstétrica direta 88,0% 90,0% 88,1% 89,3% 79,6% 76,3% 72,0% 79,5%

Morte materna obstétrica indireta 12,0% 10,0% 11,9% 10,7% 20,4% 22,0% 24,0% 15,9%

Morte materna obstétrica nao especificada 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 4,0% 4,5%

Total 8 13 14 19 18 20 17 15

Porto Alegre

Morte materna obstétrica direta 48,7% 46,2% 52,4% 65,7% 65,8% 66,3% 68,4% 66,7%
Morte materna obstétrica indireta 50,0% 48,5% 40,7% 26,3% 32,9% 33,7% 30,6% 27,8%
Morte materna obstétrica nao especificada 1,3% 5,3% 6,9% 8,1% 1,3% 0,0% 1,0% 5,6%
Total 53 56 48 33 26 29 33 30
Recife
Morte materna obstétrica direta 74,1% 73,7% 70,6% 73,1% 67,6% 71,6% 68,4% 69,9%
Morte materna obstétrica indireta 25,0% 25,4% 29,4% 26,9% 30,9% 25,7% 29,1% 28,9%
Morte materna obstétrica nao especificada 0,9% 0,9% 0,0% 0,0% 1,5% 2,7% 2,5% 1,2%
Total 37 38 34 26 23 25 26 28
Sao Paulo
Morte materna obstétrica direta 69,5% 69,5% 73,0% 74,8% 77,5% 74,4% 76,5% 78,2%
Morte materna obstétrica indireta 29,3% 28,3% 24,6% 22,1% 19,7% 21,6% 20,3% 19,6%
Morte materna obstétrica néo especificada 1,2% 2,1% 2,4% 3,1% 2,8% 4,0% 3,3% 2,1%
Total 197 205 182 149 119 109 102 93
Brasil
Morte materna obstétrica direta 70,7% 69,5% 71,9% 76,8% 77,4% 76,4% 74,5% 74,6%
Morte materna obstétrica indireta 26,7% 27,4% 24,8% 19,7% 19,2% 20,1% 21,6% 21,4%
Morte materna obstétrica néo especificada 2,6% 3,1% 3,2% 3,5% 3,4% 3,5% 3,8% 4,1%
Total 1.719 1.830 1.779 1.639 1.577 1.553 1.574 1.566

Fonte: SIM/Datasus — 1996-2005



Entre as causas obsteétricas indiretas, Bonciani e Spink (2003) chamam atencdo para o
debate em torno da incluséo ou exclusé@o da Aids entre as causas de morte materna. Os autores
apontam dois principais problemas na classificacdo da Aids como uma das causa de morte
materna. Um dos entraves para a inclusdo diz respeito a prioridade dada pelos setores de
salde para a classificagdo da Aids como uma causa de morte propria. Por outro lado, os
autores identificam que ha uma grande resisténcia por parte de profissionais e técnicos em
associar gravidez e Aids motivada por representaces morais e simbélicas.

A situacdo da RM de Porto Alegre desperta atencdo pelo peso relativo que o
abortamento tem entre as causas obstétricas diretas. Enquanto nas demais regides os abortos
giram em torno de 10% , em Porto Alegre esta porcentagem é o dobro (Figura 1).

Figura 1

Percentual do aborto em relacéo ao total de causas obstétricas diretas nas
RegiGes Metropolitanas selecionadas. Brasil, 1997-2005.
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
—&— Goiania 9% 8% 5% 8% 9% 13% 11% 9%
—e— Porto Alegre 14% 18% 17% 22% 17% 14% 19% 18%
—A— Recife 13% 14% 13% 9% 7% 8% 7% 9%
—&— S&o Paulo 15% 15% 12% 11% 8% 11% 12% 12%
—%— Brasil 12% 11% 10% 11% 11% 12% 12% 13%

Fonte: SIM/DATASUS - 1996-2005. Tabulagdes das autoras.

A despeito das classificacdes, como bem destacam Bonciani e Spink (2003), é preciso
estar atento para o que essas informacdes nos dizem a respeito do acesso e da qualidade dos
servicos de saude. Para refletir sobre essa questdo, utilizaremos alguns indicadores
relacionados a gravidez, parto e puerpério proposto pelo Projeto de Indicadores Municipais
de Saude Sexual e Reprodutiva (CAVENAGHI, 2006).

Um dos indicadores avalia a magnitude da interrupcdo provocada da gravidez,
refletindo possiveis deficiéncias no acesso de métodos anticoncepcionais e ao aumento do
risco de morbi-mortalidade materna (PERPETUO, WONG, RIBEIRO, 2006) (Tabela 5).



Tabela s

Percentual de internagdes por aborto incompleto* no total de internagdes por parto do SUS em Regifes
Metropolitanas selecionadas. Nimero de internag8es por aborto incompleto* em RegiGes Metropolitanas
selecionadas, 1997-2005.

Regido 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Metropolitana

conia 9,4% 9,1% 9.6%  12.1%  143%  14.6%  13.0%  143%  16,2%
ant (2.071) (2.052) (2.178) (2.317) (2.445) (2.622) (2.536) (2.685)  (2.806)

oorto Aleare 4,2% 4,2% 5,8% 8,0% 9.0%  11,2%  13,5%  13,1%  13,3%
9 (2.293)  (2.178) (3.179) (4.376) (45200 (5.218) (5.973) (6.059)  (5.684)

recife 159%  146%  13,3%  14.0%  145%  151%  14,3%  151%  15,0%
(8.000) (7.536) (7.165) (7.157) (7.069) (6.856) (6.379) (6.321)  (6.441)

S0 Paulo 105%  108%  11,0%  12.2%  12,3%  13,1%  14,1%  13,5%  12,9%
(19.298) (21.090) (22.526) (24.201) (24.041) (25.735) (26.476) (26.714) (25.190)

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Notas: * Procedimentos de Curetagem pdés-aborto e esvaziamento uterino por aspiragdo manual intrauterina (AMIU)

Interessante notar que a RM de Porto Alegre apresenta um crescimento de suas
proporcoes relativas ao longo do periodo destacado, revelando-se os abortamentos como uma

questdo que merece maior atencdo nas acdes de salde nesta regiao.

No que diz respeito a atencdo pré-natal, podemos observar que a proporcdo de
mulheres que ndo realizaram nenhum consulta pré-natal é reduzida apresentando diminuicao
ao longo do periodo estudado em todas as RM’s. As maiores proporg¢des encontradas foram
nas RM’s de Recife e Porto Alegre - percentuais estes que estdo acima do observado para o
conjunto do pais. (Tabelas 6).

Tabela 6

Porcentagem de mulheres de 10 a 49 anos que nao realizaram nenhuma consulta de pré-natal, segundo Regifes
Metropolitanas selecionadas. Nimero de mulheres de 10 a 49 anos que ndo realizaram nenhuma consulta de pré-natal,
segundo Regides Metropolitanas selecionadas. Brasil, 1997-2004.

RM's e Brasil 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
4,0% 3,3% 2,5% 1,9% 1,5% 1,4% 1% 1%
Goiania
(1093) (945) (738) (550) (441) (409) (355) (265)
4,9% 5,2% 4,9% 4,5% 4,3% 3,9% 3,5% 3,1%
Porto Alegre
(3299) (3531) (3368) (3023) (2705) (2323) (2083) (1831)
8,7% 7,5% 6,6% 5,8% 5,1% 4,5% 3,8% 3,4%
Recife
(4944) (4527) (4069) (3654) (3113) (2635) (2154) (1903)
3,5% 3,1% 2,7% 2,4% 2,2% 1,9% 1,6% 1,4%
Sé&o Paulo
(6074) (8028) (7708) (7373) (6776) (5908) (5092) (4410)
8,1% 6,9% 5,9% 5,1% 4,4% 3,8% 3,3% 2,9%
Brasil
(189.697) (186.128) (169.958) (151.303) (132.127) (114.141) (96.924) (85.347)

Fonte: SINASC/Datasus — 1996-2005. Tabulages das autoras.

O percentual de mulheres que fizeram o nimero de 7 ou mais consultas foi mais de
60%, com excecdo da RM de Recife onde a propor¢do foi um pouco menor do que a
observada para o conjunto do pais. Os dados apontam algumas pequenas oscilacGes, com
aumentos em torno de 3 a 5 pontos percentuais para cima ao longo do periodo destacado

(Tabelas 7).



Tabela 7

Porcentagem de mulheres de 10 a 49 anos querealizaram 7 ou mais consultas de pré-natal, segundo Regides Metropolitanas
selecionadas. NUmero de mulheres de 10 a 49 anos que ndo realizaram nenhuma consulta de pré-natal, segundo Regides
Metropolitanas selecionadas. Brasil, 1997-2004.

RM's e Brasil 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
72,0% 69,0% 67,7% 66,9% 69,9% 72,0% 73% 75%
Goiania
(19894) (19531) (19694) (19766) (20975) (21710) (22261) (22816)
55,8% 49,0% 50,6% 51,0% 53,2% 56,5% 59,4% 61,4%
Porto Alegre
(37492) (33443) (34575) (34072) (33680) (33865) (35177) (35675)
" 51,8% 50,7% 50,5% 50,0% 50,9% 50,5% 49,7% 48,2%
Recife
(29614) (30564) (31328) (31420) (30812) (29636) (28285) (27213)
51,9% 52,3% 53,0% 55,2% 58,0% 60,9% 64,2% 67,8%
Sé&o Paulo
(89001) (137005) (151712) (166284) (177674) (185768) (198735) (210733)
| 49,9% 50,1% 48,7% 48,0% 47,5% 49,2% 51,1% 52,6%
Brasi

(1.171.404)  (1.359.357) (1.411.064)  (1.436.049)  (1.424.987) (1.464.116) (1.515.891)  (1.562.029)

Fonte: SINASC/Datasus — 1996-2005. Tabulagdes das autoras.

Nas quatro RM’s, observa-se um reduzido percentual — menos de 0,5% - de partos
realizados fora do hospital, apontando para a quase universalidade da assisténcia institucional
ao parto (Tabela 8).

Tabela 8
Percentual de nascidos vivos fora do hospital nas Regifes Metropolitanas selecionadas. Brasil,
1997-2005.

Regido 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Metropolitana
Goiania 0,5% 0,4% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,1% 0,1%
Porto Alegre 0,7% 0,6% 0,6% 0,6% 0,7% 0,6% 0,5% 0,5%
Recife 0,3% 0,3% 0,4% 0,5% 0,4% 0,4% 0,3% 0,2%
Séo Paulo 0,2% 0,5% 0,3% 0,3% 0,3% 0,2% 0,3% 0,3%

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC. Tabulagéo das autoras.

Destaca-se a alta concentracdo de partos cesareas em todas as RM’s. Ao considerar 0s
partos realizados no setor publico e privado, cerca de metade sdo de cesareas, sendo a RM de
Goiania aquela com a maior porcentagem e Recife a menor. Com excecdo de Goiania, as
demais RM’s apresentaram crescimento em suas proporcdes relativas no periodo destacado.
(Tabela 9).
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Tabela 9
Percentual de partos por cesarea em relagao ao total dos partos de mulheres de 10 a 49 anos em Regides Metropolitanas
selecionadas. NUmero de partos cesareas de mulheres de 10 a 49 anos em Regifes Metropolitanas selecionadas, 1997-
2005.

Regido

) 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Metropolitana

58,4% 53,8% 50,4% 51,8% 51,0% 49,3% 50,1% 52,1% 55,9%

oiani
olania (18.969) (17.736)  (16.142) (16.670) (16.142) (15.945) (15.994) (16.549) (17.795)
Sorto A 34.8%  351%  349%  365%  37,8%  390%  41,0%  428%  451%
OMOARA®  x4000) (23.778) (25.102) (25.238) (23.600) (23.695) (23.780) (25.592)  (25.898)
recif 36,7%  361%  368%  382%  40,1%  404%  423%  426%  445%
ecte (21.860)  (22.654) (24.389) (24.438) (24.925) (23517) (24.451) (24.155)  (25.334)
. 462%  A445%  44,6%  458%  469%  47.6%  483%  494%  50,5%
Sao Paulo

(170.084) (162.831) (167.943) (165.139) (155.010) (154.860) (154.108) (158.767) (161.513)

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC. Tabulacédo das autoras.

Quando se consideram apenas os partos realizados pelo SUS essa proporcéo é bem
menor. Nota-se que nas RM’s mais da metade das cesareas € realizada fora do SUS,
principalmente em S&o Paulo e Goidnia. No caso desta Gltima, destaca-se a diminui¢do da
proporcao de cesareas realizadas no setor publico.

Tabela 10
Percentual de partos por cesarea em relag@o ao total dos partos realizados pelo SUS, em Regides
Metropolitanas selecionadas. NUmero de partos ceséreas realizados pelo SUS, em Regifes Metropolitanas
selecionadas , 1997-2004.

Regiéo

. 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Metropolitana

47, 7% 42,2% 31,5% 26,2% 23,0% 20,5% 22,0% 23,1%

Goiania (10490)  (9530)  (7.158)  (5.029)  (3.923)  (3.689)  (4.287)  (4.357)

25,9% 25,6% 25,2% 25,3% 28,1% 27,9% 29,1% 30,5%

Porto Alegre (14.028) (13.242) (13.686) (13.867) (14.025) (13.010) (12.907) (14.078)

24,0% 24,0% 25,2% 24,9% 26,7% 24,8% 25,7% 25,4%

Recife (12.120) (12.399) (13571) (12.766) (13.023) (11.265) (11.478) (10.653)

33,7% 32,7% 30,0% 27,8% 27,3% 29,9% 30,2% 30,8%

Séo Palo (60.007) (58.741) (56.778) (54.241) (58.160) (59.271) (58.013) (62.361)

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Considerac6es Finais

A vigilancia da mortalidade em idade fértil tem que ser constantemente reforcada por
politicas publicas, com a avaliacdo aprofundada sobre as causas de morte. Frente a
importancia desta causa de morte, marcada entre os Objetivos do Milénio, torna-se evidente o
papel crucial da equipe de profissionais de saude na investigacdo e na informacdo adequada
da causa de Obito. Nesse sentido, é fundamental providenciar capacitacdo para estes
profissionais e sensibiliza-los para este preenchimento, dado que, muito além de uma questao
burocratica, serve para 0 monitoramento das condi¢fes de saude da mulher e mais geral da
populacéo.
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A promocéo de uma Maternidade sem Riscos para toda a populacdo feminina depende
de acgdes e politicas mais amplas e eficazes que diminuam a profunda desigualdade social
vigente no pais.
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