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Abstract This article aims to analyze if it is
possible for Brazil to meet the Sustainable Deve-
lopment Goals (SDG) 3.1, based on a diagnosis
of the situation of maternal mortality in the He-
alth Regions (HRs) of Brazil, in 2018, and the
main characteristics of this mortality between
1996 and 2018 in the country. The study consists
of two articulated phases: (i) bibliographical
analysis of maternal mortality in Brazil; (ii) stu-
dy in the Mortality Information System (SIM,
in Portuguese). In 2018, from the 450 HRs, 159
showed a maternal mortality rate (MMR) of
above 70 per 100,000 live births (LBs). Between
1996 and 2018, in Brazil, there was a reduction
among women 30 to 49 years of age. However,
in the age group of 10 to 29 years, there was no
change during the time studied. The dissemina-
tion of the Maternal Mortality Committees, the
PHPN, the PNAISM, and the “Stork Network”
have all contributed to improvements in late
pregnancies; however, they were inefficient at
preventing deaths among young mothers. Com-
pliance with SDG 3.1 requires: prioritization
of CIR with MMR greater than 70.0/100,000
LB; qualification of prenatal services, focusing
on care among women aged 10 to 29 years and
hypertensive complications; and legalization of
abortion.
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Resumo O objetivo deste artigo é analisar as
possibilidades de cumprimento da Meta 3.1 dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel pelo
Brasil, a partir do diagnéstico sobre a situagio
da mortalidade materna nas Regides de Satide
(CIR), em 2018, e as principais caracteristicas
desta mortalidade, entre 1996 e 2018, no pais.
Estudo com duas etapas articuladas: andlise bi-
bliogrdfica sobre a mortalidade materna no Bra-
sil; e pesquisa no Sistema de Informagao sobre
Mortalidade (SIM). Em 2018, das 450 CIR, 159
apresentaram razdo de mortalidade materna
(RMM) superior a 70 por 100 mil nascidos vivos
(NV). Entre 1996 e 2018, no Brasil, houve redu-
¢do entre mulheres de 30 a 49 anos. Entretanto,
a faixa de 10 a 29 anos permaneceu inalterada
ao longo da série. A disseminagao dos Comités
de Mortalidade Materna, o Programa de Huma-
nizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), a
Politica Nacional de Atengdo Integral a Savide da
Mulher (PNAISM) e a Rede Cegonha influen-
ciaram melhorias na gravidez tardia, mas, ndo
impactaram a prevengdo dos obitos entre maes
jovens. O cumprimento do ODS 3.1 requer:
a priorizagio das CIR com RMM superior a
70,0/100 mil NV; a qualificagdo dos servigos de
pré-natal, com foco na atengdo entre mulheres
de 10 e 29 anos e nas complicagoes hipertensivas;
a e legalizagao do aborto.

Palavras-chave Mortalidade materna, Politicas,
ODS
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Introducao

A redugao da mortalidade materna é um desafio
global aos sistemas de satde. Este compromisso
estd presente na agenda da Organizagao das Na-
¢des Unidas (ONU), desde os Objetivos de De-
senvolvimento do Milénio (ODM), vigente de
2000 a 2015.

Entre as metas dos ODM, a redugdo da mor-
talidade materna nao foi atingida por muitos pai-
ses, inclusive o Brasil, permanecendo como parte
de uma agenda inconclusa.

Em 2015, é ratificada a nova agenda global:
os Objetivos de Desenvolvimento Sustentével
(ODS). Dentre estes Objetivos, a reducdo da
mortalidade materna é repactuada na Meta ODS
3.1: até 2030, reduzir a taxa de mortalidade ma-
terna global para menos de 70 mortes por 100.000
nascidos vivos'.

Com vistas a tornar os ODS mais pertinentes
aos desafios locais, o Governo Federal, em parce-
ria com o Instituto de Pesquisa Econémica Apli-
cada (Ipea), adaptou as Metas da Agenda 2030
a realidade nacional, redefinindo o ODS 3.1: até
2030, reduzir a razdo de mortalidade materna para
no mdximo 30 mortes por 100 mil nascidos vivos®.

Apesar do entendimento de que o Brasil tem
condig¢des de ir além dos desafios propostos pela
ONU, a mortalidade materna no pais apresenta
distribuigdo capilarizada em todo o territério na-
cional, com intensa desigualdade dentro e foras
das Unidades da Federacéo.

Tais desigualdades tornam-se ainda mais ex-
plicitas quando se examina a realidade brasileira
a partir das suas 450 Regides de Sadde (CIR) —
espagos geograficos continuos, formados pela
unido de municipios limitrofes, de acordo com
identidades culturais, sociais e econdmicas, que
compartilham redes de comunicagdo e infraes-
trutura’.

Em 2018, das 450 CIR, 356 registraram mor-
tes por causas maternas (79,1%). Destas, 313
apresentam razao superior a 30 mortes por 100
mil nascidos vivos (69,5%), sendo que, 159 pos-
suem razao superior a 70 mortes por 100.000 nas-
cidos vivos (35,3%)*.

A compreensao desta mortalidade exige uma
abordagem que leve em consideragdo, tantos as
desigualdades regionais, quanto questdes como:
qualidade da informacao disponibilizada; politi-
cas, programas e agdes voltados para o seu en-
frentamento da mortalidade materna; cuidados
relacionados ao ciclo gravidico-puerperal; o per-
fil social e fatores de risco associados a estas mu-
lheres; e aborto ilegal.

A fim de contribuir com este debate, tem-se
como objetivo analisar as possibilidades de cum-
primento da meta ODS 3.1 pelo Brasil. Para isso,
serd realizado um diagndstico sobre (1) a situa-
¢30 da mortalidade materna, com foco nas Re-
gides de Saide (CIR), no ano de 2018; e (2) as
principais caracteristicas desta mortalidade, no
periodo de 1996 a 2018.

Aspectos metodologicos

A pesquisa foi realizada em duas etapas articu-
ladas. Na primeira, foi produzida uma anélise
bibliogréfica sobre a mortalidade materna no
Brasil. Na segunda, realizou-se um estudo sobre a
mortalidade materna no Sistema de Informacdo
sobre Mortalidade (SIM). A proposta é que a pri-
meira etapa produza o referencial tedrico para a
andlise dos dados levantados na segunda.

A analise bibliogréfica teve como foco a pro-
ducdo cientifica publicada na base SciELO. A
pesquisa, realizada em 15 de outubro de 2019,
adotou “mortalidade materna” como termo pes-
quisado e o indice “resumo” como abrangéncia
da pesquisa. Foram encontrados 430 artigos,
cujos resumos foram analisados. Com esta and-
lise, 209 artigos foram eliminados: 122 estavam
duplicados; 36 tinham como objetivo a mortalida-
de infantil; 17 referiam-se a mortalidade materna
em outros paises; sete tratavam da amamentagio;
e 27 tinham como objeto de estudo a prenhez da
rata albina, nascimento na populagdo de bovinos,
desempenho reprodutivo de ovelhas e suinos.

Assim, 221 referéncias estdo relacionadas ao
objetivo do presente artigo e constituem o uni-
verso a ser trabalhado na analise bibliogréfica.

Com rela¢do ao estudo realizado no SIM,
com base nos 6bitos maternos declarados, foi
adotado como corte temporal os anos de 1996 a
2018, que abrange todo o periodo em que o SIM
codifica suas informagdes a partir da CID-10.

Além disso, 0 ano de 2018, com dados dispo-
niveis mais atuais, foi analisado individualmente,
com foco nas Regides de Saidde (CIR), para in-
vestigar as disparidades regionais da mortalidade
materna.

A caracterizagdo da mortalidade materna® foi
feita a partir dos codigos da CID-10:

= 000-099 — referentes a Gravidez, Parto e
Puerpério (Cap. XV), exceto os cédigos 096 e
097;

= A34 — tétano obstétrico (Cap. I);

= B20-B24 — virus da imunodeficiéncia hu-
mana (Cap. I);



* D39 — neoplasia de comportamento incerto
dos 6rgdos genitais femininos (Cap. II);

= E23 — hipofuncio e outros transtornos da
hipéfise (Cap. IV);

= F53 — transtornos mentais e comportamen-
tais associados ao puerpério, ndo classificados em
outra parte (Cap. V); e

= M83 — osteomaldacia do adulto (Cap. XII).

Para os cddigos de fora do Capitulo XV, foi
utilizado como filtro de busca o campo “Morte
grav/puerp’, selecionando as categorias “Durante
a gravidez, parto ou aborto” e “Durante o puer-
pério, até 42 dias”.

Apesar do SIM possuir uma cobertura ade-
quada, as mortes maternas sao, historicamente,
mal informadas nas Declaracdes de Obito, no
Brasil. A falta de confirmacdo destas mortes faz
com que parte delas sejam classificadas em ou-
tras rubricas da CID-10, gerando uma subnume-
ragao.

Além das fragilidades das bases de dados go-
vernamentais, este estudo possui como limites:
(1) a ndo utilizagdo do fator de corre¢do para o
sub registro das estimativas da mortalidade ma-
terna e (2) a ndo utilizagdo de analises estatisticas
de tendéncias para séries temporais, focado ape-
nas na andlise descritiva dos dados.

Os resultados da pesquisa sdo apresentados
em frequéncias absoluta e relativa e em razao de
mortalidade materna (RMM), padronizada por
100 mil nascidos vivos (NV). As variaveis utili-
zadas para caracterizar o Gbito materno foram:
Faixa etdria, Local de ocorréncia, Tipo de causa
obstétrica, Grupos CID-10, Categorias CID-10,
Escolaridade, Cor e Raga, Estado civil, Unidades
da Federagdo (UF) e Regides de Satude (CIR).

Mortalidade materna no Brasil:
uma andlise bibliografica

Dos 221 artigos selecionados para esta andli-
se, 181 (81,9%) foram publicados em periddicos
de trés dreas especificas: Satide Publica (104 ar-
tigos, 45,1% do total), Ginecologia e Obstetricia
(42,19,0%) e Enfermagem (35, 15,8%).

Os outros 40 artigos (18,1%) sdo provenien-
tes da Histéria da Sadde (3), Demografia (1) e
outras especialidades médicas (36).

Quatro periddicos se destacam pelo volume
de publicag¢des no tema: Revista Brasileira de Gi-
necologia e Obstetricia (42; 19,0%); Cadernos
de Saude Publica (34; 15,4%); Revista de Satude
Publica (22; 9,9%); e Revista Brasileira de Epide-
miologia (17; 7,7%). Somados, alcangam 115 dos
artigos selecionados nesta analise (52,0%).

O artigo mais antigo desta andlise foi publi-
cado em 1972. Entretanto, foi apenas no final da
década de 1990 que a producio cientifica sobre
o tema se intensificou: 92,7% dos artigos desta
andlise foram publicados entre 1998 e 2019. Des-
taca-se o triénio 2016-2017-2018, com 46 publi-
cagdes (20,8%).

A seguir, a andlise bibliografica discutira a
definicdo e classificagdo do conceito de morte
materna e a confiabilidade das informagdes; as
politicas publicas para o enfrentamento da mor-
talidade materna, voltadas para a atengdo e cui-
dado do ciclo gravidico-puerperal — pré-natal,
hospitalizagao do parto e cesédrea; e perfil social
e fatores de risco associados ao ¢bito materno —
adequac¢do do pré-natal, hipertensio, faixa-etd-
ria, escolaridade, raga/cor, estado civil, pré-natal
e aborto inseguro.

Analise bibliografica

A morte materna é definida, pela Organi-
zagdo Mundial da Saide (OMS), como o ébito
de uma mulher durante a gestagdo ou durante
o periodo de 42 dias apds seu término, devido a
qualquer causa relacionada ou agravada pela gra-
videz ou por medidas relacionadas a ela, exceto
por causas acidentais ou incidentais®.

A razdo de mortalidade materna é o indicador
de satde utilizado para aferir®”: o risco de morte
na gravidez, parto e puerpério; as condi¢oes de
saide da popula¢io feminina; a adequagdo do
sistema em responder as necessidades sanitarias
das mulheres; e as desigualdades sociais.

As mortes maternas sdo classificadas em:
obstétricas diretas, quando estdo relacionadas as
complica¢cdes no ciclo gravidico-puerperal, de-
vido a préticas inadequadas ou omissdes; obsté-
tricas indiretas, quando resultam de doengas pre-
existentes ou que se desenvolveram / agravaram
em razdo da gravidez; e ndo obstétricas, quando
ocorrem por causas acidentais ou incidentais’”.

As mortes maternas no Brasil sdo, historica-
mente, mal declaradas nos atestados de 6bitos’.
A ma4 qualidade da informag@o est4 relacionada a
erros: na declara¢ao da causa da morte pelos mé-
dicos; no preenchimento da Declaragio de Obi-
to; e na selecdo da causa bdsica (subdeclaragao)
e auséncia de declaragdo de 6bito (sub registro)
pelos codificadores™.

Apesar dessas dificuldades, diversas iniciativas
foram tomadas visando a melhoria da qualidade
da informagdo: (1) implantagdo do Sistema Na-
cional de Nascidos Vivos®, em 1990; (2) a intro-
dugdo de variaveis de preenchimento obrigatério
na declaragdo de 6bito, relacionadas a presenca
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de gravidez no momento da morte®', em 1996;
(3) regulamentagdo da lei de gratuidade dos re-
gistros civis de nascimento e 6bito®’, em 1998; e
(4) atuagdo dos Comités de Mortalidade Mater-
na’.

Além dessas medidas para a melhoria da
qualidade da informagao, outras politicas foram
implementadas, desde a década de 1980, para o
enfrentamento da mortalidade materna, toman-
do-a como um problema de satde publica e de
satde da mulher.

Em 1983, o Brasil implementou o Progra-
ma de Assisténcia Integral a Saide da Mulher
(PAISM). Marco histérico, o PAISM inaugurou o
conceito de “atencdo integral a satide da mulher”
e incorporou o planejamento familiar como di-
reito a saude'>"2.

Em 1987, foi criado o Comité de Mortalidade
Materna no Estado de Sao Paulo, com agdes es-
tratégicas voltadas para a promogao e prevenciao
dos 6bitos maternos”. Com ampla disseminaciao
pelo pais, j4 em 2005, o Brasil contava com: 27
comités estaduais, 172 regionais, 748 municipais e
206 hospitalares™.

No ano 2000, o Ministério da Saude (MS)
implementou o Programa de Humaniza¢io do
Pré-Natal e Nascimento (PHPN), instituindo
procedimentos adequados ao pré-natal, parto e
nascimento.

Entre 1990 e 2001, a razao de mortalidade
materna decresceu de 141,0 para 80,0/100 mil
NVIL5 Tais politicas podem ter impulsionado
estes avangos.

Neste periodo, os paises membros da ONU
ratificaram os ODM, que pretendiam, dentre
outras coisas, reduzir a mortalidade materna em
trés quartos, até 2015'>15.

Em 2004, o MS implementou a Politica Na-
cional de Atenc¢do Integral a Saide da Mulher
(PNAISM), reconhecendo a diversidade de gru-
pos de mulheres e de ciclos de vida. Outra po-
litica implementada, a Rede Cegonha, em 2011,
buscou assegurar o direito ao planejamento re-
produtivo, a aten¢do humanizada e o atendimen-
to seguro durante o ciclo gravidico-puerperal'"'2.

Apesar disso, o Brasil ndo atingiu a redu¢io
projetada com os ODM: estimava-se um patamar
de mortalidade materna inferior a 36,0/100.000
NV?®. Entretanto, em 2015, registrou-se uma
RMM de 59,7/100.000 N.V, com tendéncia de
estagnacdo.

Para Leal et al.’?, a estagnacdo da razdo de
mortalidade materna ao longo dos anos 2000
deve-se: a ilegalidade do aborto; aos problemas
na qualidade da aten¢do a gestacdo, parto e nas-

cimento, com desigualdades regionais no provi-
mento de servicos qualificados; a peregrinacdo
das gestantes entre maternidades e servigos; e a
epidemia de cesariana e prematuridade.

Tal estagnacdo é explicada, por Rattner's, de-
vido 2 inadequagdo da qualidade da atengdo a
gestacao, parto e pds-parto.

A associagdo entre parto em instituigdo de
satide e atengdo profissional capacitada é consi-
derada a interven¢do mais eficaz na redugio da
morbimortalidade materna: capacitagdo profis-
sional associada a instalagcdes adequadas possi-
bilitam uma redu¢ao de até um terco dos 6bitos
maternos'’.

Em 2015, 98,5% das mulheres tiveram seus
filhos em institui¢des de satide. Entretanto, a vin-
culagdo da gestante a um hospital ainda é consi-
derada inadequada. Nas Regides Norte e Nordes-
te, 16% das mulheres buscaram assisténcia em
mais de uma maternidade até serem atendidas'.

A hipermedicaliza¢do do parto no Brasil tem
sido associada ao aumento da morbidade ma-
terna e infantil: 56,9% dos partos realizados no
Brasil foram cirtrgicos, em 2015'". Ressalta-se
que a OMS nio reconhece beneficios para a mae
e 0 bebé em taxas de cesariana acima de 10,0%".

A assisténcia pré-natal, por sua vez, é consi-
derada uma interven¢ao benéfica na prevencio e
tratamento para a anemia materna, a hipertensio
gestacional, a pré-ecldmpsia grave e eclampsia e os
vdrios tipos de infec¢des intercorrentes na gestagio
e parto®.

Estudos' mostram que, em 2015, 98,0% das
mdes receberam algum tipo de aten¢io pré-natal.
Houve um aumento de 49,0% para 67,0% entre
a cobertura de sete ou mais consultas, entre 1995
e 2015. Entretanto, as diferencas regionais persis-
tem no pais: enquanto a Regidao Norte registrou
47,0%, a Regido Sul atingiu 80,0%, em 2015.

A qualidade precaria dos servicos de saude,
a falta de integra¢do de cuidados pré-natal e as-
sisténcia ao parto e o aumento das cesarianas
injustificadas® sdo possiveis explicacdes para
este descompasso entre o aumento do acesso ao
pré-natal e a persisténcia de elevadas razoes de
mortalidade materna.

E importante assinalar que a inadequacio do
acompanhamento pré-natal é um importante fa-
tor de risco, tanto para morte materna, quanto ao
6bito neonatal?**. A ampliagdo do acesso a este
servico de qualidade é fundamental para a pre-
vengdo de ambas as causas de morte®*.

O acompanhamento pré-natal inadequado
estd mais associado a gestagdo precoce. Maes
adolescentes tardam em iniciar o acompanha-



mento, resultando em um atendimento incom-
pleto e inadequado®.

Entre as maes com 35 anos ou mais hd maior
conscientiza¢do sobre a importancia do acompa-
nhamento pré-natal, pois a gravidez tardia é con-
siderada um fator de risco pois aumenta a pro-
babilidade de comorbidades durante a gestagao,
com repercussdes ao feto e ao recém-nascido®.

Apesar do dbito materno ser mais recorrentes
em mulheres de 20 a 34 anos, devido a maior fre-
quéncia da gravidez, o aumento da idade associa-
se ao aumento da incidéncia de doengas cronicas
e ao risco de morbimortalidade materna 2.

Entretanto, a mortalidade materna ¢é evitavel
em mais de 90,0% dos casos®'~3. Diversos estu-
dos®** evidenciam que, no Brasil, hd uma predo-
minéncia de dbitos maternos por causas diretas.
Dentre estas causas, destacam-se os disturbios
hemorragicos, as sindromes hipertensivas e as
infeccoes pos-parto’+7,

Dentre as complicagdes médicas que afetam
o periodo gravidico-puerperal, os distdrbios hi-
pertensivos sdo os mais relevantes®®*. Estima-se
que a hipertensao incide em 10,0% das gestantes,
e representa a primeira causa de morte materna,
respondendo por até 15,0% delas.

A eclampsia é a forma mais grave dos dis-
tarbios hipertensivos e suas complicagdes estdo
ligadas ao binémio materno-fetal e a qualidade
da assisténcia prestada, responsével por, aproxi-
madamente, 50 mil mortes globais/ano®.

O estudo realizado por Novo e Gianini*, no
Conjunto Hospitalar de Sorocaba, entre 1995 e
2005, mostra que houve um declinio significa-
tivo nas propor¢des de pacientes eclampticas.
Esta redugdo foi atribuida & implementagdo do
PHPN, com a promogao da assisténcia pré-natal
e de manejos intervencionistas mais seguros em
ambientes primdrios e secundarios.

A efetividade da assisténcia pré-natal na
aten¢do primdria, complementada pela atencio
secunddria aos grupos de risco, é a principal for-
ma de preven¢do da maioria das complica¢des
hipertensivas da gestagao®. Entretanto, em 2012,
60,0% das gestantes iniciaram o pré-natal tardia-
mente, apds a 122 semana, e 25,0% ndo recebeu o
numero minimo de seis consultas*. Além disso,
o grande intervalo entre o ultimo atendimento
e o parto; e a investigacdo inadequada do risco
gestacional®™>, agravam os problemas da ina-
dequagdo destes servicos.

A baixa escolaridade materna é considerada,
também, um fator de risco associado a gravidez”’.
Estudo realizado no Rio de Janeiro, entre 1996 e
2004, evidenciou RMM de 28,0/100 mil NV en-

tre as mulheres com nivel superior e 164,0/100
mil NV entre as analfabetas®. Qutras pesquisas
apontam maior frequéncia de casos de morte
materna em mulheres com Ensino Fundamental
(52,0%)*', com menos de 4 anos de estudo® ou
entre 5 e 8 anos®.

A cor/raga é outro fator de risco associado
ao 6bito materno. Em 2001, em estudo realiza-
do nas capitais brasileiras, mulheres pretas tive-
ram RMM sete vezes maior do que as mulheres
brancas ou pardas, com razdes de 275,0/100 mil
NV entre mulheres pretas, 46,0/100 mil NV entre
mulheres pardas e 43,0/100 mil NV entre bran-
Cas33,41.

Estudos ainda apontam como fatores de ris-
co a situagdo conjugal insegura e o abando fa-
miliar®**%; o parto cesdreo prévio ou atual”?;
a peregrinacdo antes do parto?: com incidéncia
quatro vezes maior em quem procurou trés ou mais

servigo®; a gestacdo multipla®*’; a hipertensao

prévia*”*; e antecedentes de aborto?.

No Brasil, o aborto estd entre as cinco causas
principais de mortalidade materna*>*. De acor-
do com o artigo 128 do Cédigo Penal Brasileiro,
promulgado em 1940, o aborto é caracterizado
como crime contra a vida'>***, No entanto, é
permitido em trés situacgdes: risco de vida da ges-
tante; gravidez resultante de estupro ou incesto; e
em caso de anencefalia fetal'>*.

No entanto, a Lei ndo se mostrou eficaz para
inibir a prética do aborto, deixando muitas mu-
lheres em situagdes de risco'*. Na maioria das
vezes, é realizado por pessoas ndo capacitadas em
locais insalubres e sem seguranca para atender
eventuais complicagdes®. Seu status de ilegalida-
de dificulta a andlise da prevaléncia e magnitude
do aborto, com subnotifica¢des nos registros ofi-
ciais, principalmente quando se trata de abortos
provocados*.

Um inquérito nacional, realizado em 2010,
verificou que 15,0% das mulheres brasileiras, no
final da vida reprodutiva, ja haviam feito abor-
to, cerca de 50,0% delas necessitaram de inter-
nagao®. O percentual de aborto chega a 22,0%
entre mulheres de 35 e 39 anos'~.

De acordo com uma pesquisa* realizada em
Minas Gerais, entre 2000 e 2011, hd concentra-
¢d0 nos 6Obitos por aborto em grupos sociais his-
toricamente vulnerabilizados: mulheres negras
(70,5% dos casos) e de baixa escolaridade (59,6%
- até 7 anos de estudo). O aborto inseguro é uma
prética que reforca as iniquidades em satide no
Brasil.

Portanto, os artigos discutidos nesta se¢do
compdem o referencial tedrico que analisard os
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dados sobre mortalidade materna levantados no
Sistema de Informagdo sobre Mortalidade e apre-
sentados a seguir.

Mortalidade materna no Brasil: 1996 a 2018

O Grifico 1 apresenta a razdo de mortalidade
materna no Brasil entre 1996 e 2018, contextua-
lizando-a com as taxas de mortalidade geral, de
mortalidade feminina e entre mulheres de 10-49
anos. Na série, houve crescimento nas taxas de
mortalidade geral e feminina, a partir de 2006;
entre mulheres de 10-49 anos, as taxas apresenta-
ram uma leve redugdo; jd as razdes de mortalida-
de materna se mantiveram estagnadas ao longo
da série.

O Grifico 2 apresenta o comportamento das
razdes de mortalidade materna especificadas
em quatro faixas etdrias de mulheres em idade
reprodutiva. Evidencia-se que, quanto maior a
faixa etdria da mulher, maior é o risco de morte
materna associado.

A razdo de mortalidade na faixa de 40-49
anos alcangou o méximo de 379,2, em 1998, e
a minima de 147,7 dbitos por 100 mil NV, em
2014. Apesar da redugdo significativa, as razdes
permanecem muito elevadas em mulheres deste

grupo etdrio. Por outro lado, as faixas etarias de
10 a 19 e 20 a 29 anos permaneceram estaticas.

Em seguida, a Tabela 1 apresenta as principais
caracteristicas do 6bito materno para as quatro
faixas selecionadas, entre 1996 e 2018.

Destaca-se, para todas as faixas etdrias, a
concentra¢do de dbitos em estabelecimentos de
saide; a predominancia de causa obstétrica dire-
ta; e a prevaléncia dos Grupos de Causas “Outras
afeccoes obstétricas NCOP” e “Edema proteiniir e
transt hipert gravid parto puerp”.

Entre mulheres de 10 a 29 anos, hd maior im-
porténcia das “Complicacdes relacionadas predom
com o puerpério”; ja entre as de 30 a 49 anos, des-
tacam-se as “Complicacdes do trabalho de parto e
do parto”.

Chama-nos a aten¢do o grupo de causas
“Gravidez que termina em aborto” que alcancou
8,8% e 9,1% em mulheres de 10 a 19 e 20 a 29
anos, respectivamente, sendo a quinta causa mais
frequente de morte materna entre estas mulhe-
res, no periodo.

Ressalta-se que o aborto inseguro, praticado
de forma ilegal, é um grave problema de saide
publica e os casos que ocorrem na clandestini-
dade, nem sempre sio devidamente informados
como morte materna.
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Grafico 1. Brasil — taxas de mortalidade geral, mortalidade feminina, mortalidade entre mulheres de 10 a 49 anos e razao de
mortalidade materna, 1996 a 2018.

Fonte: Elaborado a partir de dados do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC).
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Grafico 2. Brasil — razao de mortalidade materna entre mulheres de 10 a 49 anos, de 1996 a 2018.

Fonte: Elaborado a partir de dados do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos

(SINASC).

A Tabela 2 apresenta uma proposta que dis-
tribui o conjunto das 450 Regides de Satde (CIR)
do Brasil em trés faixas selecionadas de Razdo de
Mortalidade Materna: RMM < 30,0; 30,1 < RMM
<70,0;e RMM > 70,1.

Assim, em 2018, das 450 CIR, 137 apresen-
taram RMM < 30,0/100.000 NV, inferior & meta
ODS 3.1 adaptada pelo Ipea a realidade nacio-
nal; por outro lado, 159 delas registraram RMM
> 70,1/100.000 NV, superior a meta ODS 3.1 na
versao da ONU.

A construgdo destas trés faixas de RMM se
deu a partir de dois pardmetros: 1) a meta ODS
3.1 da ONU, que objetiva reduzir a razdo de mor-
talidade materna global para 70,0/100.000 nasci-
dos vivos'; e 2) a readequacdo da Meta ODS 3.1 a
realidade nacional feita pelo Ipea, que visa reduzir
a RMM para 30,0/100 mil nascidos vivos®. Por-
tanto, os dados apresentados na Tabela 2 buscam
organizar as Regies de Satde de acordo com tais
balizadores.

Por dltimo, o Grifico 3 organiza as 450 CIR,
por Unidades da Federag¢io (UF), distribuidas
pelas trés faixas selecionadas de RMM. Destaca-
se que das 27 UFs, nove apresentaram 50,0% ou
mais de suas respectivas Regides de Saide na faixa
de RMM superior a 70,1/100 mil nascidos vivos.
Dentre elas, quatro sdo da Regido Norte: Ama-

zonas (77,8% das CIR), Amapd (66,7%), Parad
(53,8%) e Roraima (50,0%); trés sao da Regido
Nordeste: Maranhio (57,9%), Ceara (54,5%) e
Piaui (50,0%); e dois sdo da Regido Centro-Oeste:
Mato Grosso de Sul (75,0%) e Goids (55,5%).

A seguir, os dados apresentados serdo exami-
nados a partir do referencial bibliogréfico discu-
tido no artigo, com o intuito de analisar as possi-
bilidades de cumprimento da Meta ODS 3.1 pelo
Brasil e avaliar se o pais cumprird a meta pactu-

ada.

Discussao

Convém destacar que o Brasil ndo atingiu a meta
de redugao da mortalidade materna pactuada
nos ODM. Projetou-se uma RMM de, no ma-
ximo, 36,0/100 mil NV até 2015. O Grifico 1
evidencia a estagnacdo da razdo de mortalidade
materna no Brasil, ao longo dos anos 2000, invia-
bilizando o cumprimento deste objetivo.

Entéo, o éxito da Meta ODS 3.1/Agenda 2030
passa pela compreensao dos fatores responsaveis
por esta estagnacdo, para orientar uma agao es-
tratégica sobre estas causas.

No Gréfico 1, apesar da manutengio das altas
razoes de mortalidade materna, nota-se que, en-
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Tabela 1. Brasil — caracteristicas da mortalidade materna, a partir das varidveis: local de ocorréncia, tipo de

causa obstétrica, principais grupos de causas e principais categorias CID-10, escolaridade, raga/cor e estado civil,

segundo faixas etdrias, 1996- 2018.

Varidveis 10al19anos 20a29anos 30a39anos 40a49anos
n % n % n % n %
Local de ocorréncia
Hospital/ Estabel. saude 5.241 93,2 14.742 93,2 12.889 92,2 2958 90,6
Outros 380 6,8 1.079 6,8 1.084 7,8 307 9,4
Tipo de causa obstétrica
Direta 4.123 73,3 11.005 69,6 9.682 69,3 2.123 65,1
Indireta 1.325 23,6 4343 274 3849 27,6 1.037 31,8
Nio especificado 173 3,1 473 3,0 439 3,1 103 3,1
Princip. grupos CID-10
Outras afec¢des obstétricas NCOP 1.379 24,5 4.159 26,3 3.500 25,1 872 26,7
Edema proteindr e transt. Hipert. Gravid. 1.423 25,3 3.,533 223 3.123 224 735 22,5
parto puerp.
Complicagdes relacionadas predom. com o 721 12,8 2321 14,7 2537 182 603 18,5
puerpério
Complicag¢des do trabalho de parto e do 998 17,7 2309 14,6 1.747 12,5 360 11,0
parto
Gravidez que termina em aborto 496 8,8 1.434 9,1 1.039 7,4 194 5,9
Princip. categorias CID-10
099 Outr. doenc. mat. COP compl. Grav. 1.037 18,6 3.309 21,5 2.810 20,8 726 23,0
parto puerp.
015 Eclampsia 885 15,9 1.801 11,7 1.396 10,3 283 9,0
014 Hipertensao gestacional ¢/proteinuria 326 5,9 1.055 6,9 876 6,5 175 5,5
signif..
072 Hemorragia pds-parto 230 4,1 836 54 1011 75 242 7,7
085 Infecc. puerperal 453 8,1 818 5,3 528 3,9 112 3,5
088 Embolia orig. obstétrica 180 3,2 602 3,9 598 4,4 129 4,1
045 Descolamento prematuro da placenta 138 2,5 580 3,8 601 4,4 166 5,3
062 Anormalidades da contragdo uterina 142 2,5 548 3,6 633 4,7 159 5,0
095 Morte obstétrica de causa NE 173 3,1 473 3,1 439 3,2 103 3,3
006 Aborto NE 205 3,7 531 3,4 339 2,5 57 1,8
Escolaridade
0a3anos 745 13,3 2.160 13,6 2.465 17,6 861 26,4
4allanos 2.799 49,8 7.036 44,5 5373 38,5 974 29,8
12 ou mais 96 1,7 918 5,8 1.248 8,9 213 6,5
Ignorado 1.981 35,2 5.707 36,1 4.887 35,0 1.217 37,3
Cor e Raga
Branca 1.565 27,8 4.941 31,2 4903 35,1 1.031 31,6
Preta e parda 3.082 54,8 8291 52,4 6.851 49,0 1.628 49,9
Amarelo / Indigena 122 2,2 215 1,4 196 1,4 69 2,1
Ignorado 852 15,2 2.374 15,0 2.023 14,5 537 164
Estado Civil
Solteira 4.159 74,0 8.606 54,4 5.597 40,1 1.088 33,3
Casada 653 11,6 4.640 29,3 5.790 41,4 1.506 46,1
Outros 380 6,8 1.346 8,5 1.526 10,9 425 13,0
Ignorado 429 7,6 1.229 7,8 1.060 7,6 246 7,5
Total de 6bitos 5.621 100,0 15.821 100,0 13.973 100,0 3.265 100,0

Fonte: Elaborada a partir de dados do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagao sobre Nascidos

Vivos (SINASC).



Tabela 2. Mortalidade materna no Brasil em 2018: distribuicdo por faixas selecionadas de razdo de mortalidade
materna (RMM), de acordo com o n° de Regides de Satide (CIR), o somatdrio do n° de 6bitos maternos e a

razdo de mortalidade materna de cada uma das faixas.

Faixas selecionadas por cem mil Ne de CIR 2. do n° 6bitos maternos RMM/100.000
nascidos vivos N % N % N.V
RMM < 30,0 137 30,4 63 3,8 13,0
30,1 <RMM £70,0 154 34,2 811 49,0 49,6
RMM 2 70,1 159 35,3 782 47,2 94,7
Total 450 100,0 1.656 100,0 56,24

Fonte: Elaborada a partir de dados do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagao sobre Nascidos

Vivos (SINASC).

Distrito Federal
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Rio de Janeiro
Amazonas
Alagoas

Piaui
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Rio Grande do Sul
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Grafico 3. Distribui¢do das Regides de Satdde (CIR), pelas Unidade da Federacdo, de acordo com as 3 faixas
selecionadas de razao de mortalidade materna: RMM < 30,0; 30,1 < RMM < 70,0; e RMM > 70,1. (n = 450)

Fonte: Elaborado a partir de dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdo sobre Nascidos

Vivos (SINASC).

tre 1998 e 2001, houve uma redugdo significativa
das razdes de 65,2 para 50,6/100.000 NV, reducio
de 22,4% na razao.

O Grifico 2 permite aprofundar o entendi-
mento sobre este declinio: a redu¢do da morta-
lidade concentrou-se entre as mulheres de 30 a
49 anos, com énfase na faixa etaria de 40 a 49.

Entre estas, houve redugdo de 43,9% neste perio-
do (1998 a 2001).

Apesar disso, o Grafico 2 corrobora a concep-
¢do de risco associado a gravidez tardia. A expli-
cacdo para este fendmeno relaciona-se a associa-
¢30 entre o aumento da idade e o aumento da
incidéncia de doengas cronicas®*.
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Politicas publicas voltadas para o cumpri-
mento da Meta ODS 3.1/Agenda 2030 devem
levar em conta a dimensao do risco de ¢bito ma-
terno associado ao aumento da idade, com RMM
bastante elevada entre mulheres de 30 a 49 anos.

Ao longo dos anos 2000, um conjunto de po-
liticas voltadas ao enfrentamento da mortalidade
materna foram implementadas pelo Ministério
da Sadde: a disseminagdo dos Comités de Mor-
talidade Materna; o Programa de Humanizacio
do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), em 2000; a
Politica Nacional de Atengdo Integral a Satde da
Mulher (PNAISM), em 2004; e a Rede Cegonha,
em 2011.

Estas politicas visaram a promogio da assis-
téncia pré-natal e de manejos intervencionistas
mais seguros®”®, o reconhecimento da diversi-
dade de grupos de mulheres e de ciclos de vida,
0 acesso ao planejamento reprodutivo, a atenc¢ao
humanizada e o atendimento seguro ao ciclo gra-
vidico-puerperal''2.

A luz destes marcos, depreende-se duas situ-
agoes dissonantes com o Grafico 2: as politicas
referidas, ao que parece, estimularam redugdes
importantes entre mulheres de 40 a 49 anos e
reducdes moderadas entre mulheres de 30 a 39
anos; e entre mulheres de 10 a 29 anos, tais poli-
ticas ndo promoveram redugdes na mortalidade
materna.

Uma possivel explicagdo para este dado pode
estar relacionada a adequagdo ao pré-natal: entre
mulheres acima de 35 anos, h4d maior conscien-
tizagdo sobre a importéncia do acompanhamen-
to pré-natal, ao passo que, a inadequacio a este
servigo estd mais associada a gestagdo precoce,
em que maes adolescentes tardam em iniciar o
acompanhamento?.

Dados do Sistema de Informagédo sobre Nas-
cidos Vivos (SINASC)* exemplificam esta situ-
acdo: em 2018, 62,8% das gestantes entre 10-29
anos tiveram acompanhamento pré-natal consi-
derado adequado/ mais que adequado, enquanto
que, entre as mulheres de 30 a 49 anos este per-
centual de adequagdo sobe para 74,5%.

Desse modo, reforcar que mulheres de 10 a
29 anos sejam assistidas adequadamente durante
todo o ciclo gravidico puerperal é fundamental
para a redugdo das mortes maternas e, consequen-
temente, para o cumprimento da Meta ODS 3.1.

Devido a qualidade precdria dos servigos de
satde no Brasil, hd uma predominéncia de ébi-
tos maternos por causas diretas’?>*%, isto é,
por complicagdes no ciclo gravidico-puerperal
decorrentes praticas inadequadas ou omissdes’™.
Esta dimenséo foi evidenciada na Tabela 1.

Dentre as mortes obstétricas diretas, os dis-
tarbios hipertensivos sio considerados as com-
plicacdes médicas mais relevantes que afetam o
periodo gravidico-puerperal®®*. A efetividade da
assisténcia pré-natal é a principal forma de pre-
vengdo destas complicacdes'®.

A despeito do aumento da adequagdo do ser-
vico pré-natal (sete consultas ou mais) e da quase
universaliza¢ao das maes que receberam algum
nivel de acompanhamento (98,0% em 2015)%,
pode-se dizer que, o servico de atengdo pré-natal,
no Brasil, é ineficiente para prevenir as complica-
¢des hipertensivas da gestacio.

A partir da Tabela 1 é possivel construir um
perfil tipico da mortalidade materna no Brasil,
entre 1996 a 2018: 6bito em estabelecimento de
saide (92,6%), por causas obstétricas diretas
(69,6%), sendo os transtornos hipertensivos na
gravidez, parto e puerpério sua principal causa
(22,8%) e a eclampsia sua principal manifestagdo
(9,0%); jé o perfil social destas mulheres é repre-
sentado por pretas e pardas (51,3%), solteiras
(50,3%), de 4 a 11 anos de escolaridade (41,8%).

Estas caracteristicas da mortalidade materna
distribuem-se de forma heterogénea pelo pais e
produzem desigualdades regionais profundas. A
Tabela 2 expressa estas desigualdades a partir de
trés grupos de Regides de Saude (CIR), constru-
idos a partir das faixas selecionadas de mortali-
dade materna.

As CIR do terceiro grupo apresentam razao
de mortalidade materna superior a 70 por 100
mil NV. Neste patamar, dificilmente alcan¢aram
as reducdes projetadas pela Meta ODS 3.1 para o
pais. Este grupo representa mais de um terco das
CIR do Brasil.

Tais CIR, juntas, apresentam uma Razio de
Mortalidade Materna de 94,7/100 mil NV. Com-
parativamente, este nivel de mortalidade mater-
na assemelha-se as razoes registradas, em 2019,
nos paises: Paraguai (84,0); Micronésia (88,0),
Kiribati (92,0), Guatemala (95,0) e Ilhas Salomao
(104,0)*". Destaca-se que, estes paises apresentam
Indices de Desenvolvimento Humano (IDH)
classificados como médio, ja o Brasil apresenta
um IDH considerado elevado*.

Portanto, para que o Brasil alcance da Meta
ODS 3.1 da Agenda 2030, é necessério a corre¢ao
destas desigualdades internas, por meio da im-
plementacio de politicas puablicas focadas nestas
Regides de Satdde, cujas razdes de mortalidade
materna sdo superiores a 70,1/100 mil NV. Tais
politicas devem levar em consideragio as especi-
ficidades destes territorios e as necessidades sani-
tarias de mulheres das diferentes regioes.



O Gréfico 3 possibilitou a identificacdo de
localidades estratégicas para o enfrentamento da
mortalidade materna no Brasil formado pelos
Estados do Amazonas, Amap4, Pard, Roraima,
Maranhao, Ceard, Piaui, Mato Grosso de Sul e
Goias.

Destaca-se que, das 159 CIR com RMM >
70,1/100 mil NV, 50,3% estdo nas Regides Nor-
te e Nordeste. Enquanto que, das 137 CIR com
RMM < 30,0/100 mil NV, 70,4% estdao nas Regi-
des Sul e Sudeste.

Diante disso, o cumprimento da Meta ODS
3.1 passa pela priorizagao destas localidades, com
a implementagdo de politicas especificas para
este grupo.

Consideracoes finais

Em 2018, a RMM do Brasil foi de 56,2/100 mil
NV. Isto significa que, para alcancar a reducio
projetada com a Meta ODS 3.1 da Agenda 2030,
adaptada a realidade nacional — 30,0 por 100 mil

nascidos vivos, o Brasil deve alcangar uma redu-
¢do de 46,6% na RMM, até 2030.

Para isso, as politicas devem levar em conta:
1) a priorizagdo das Regides de Saude do Brasil
que apresentam RMM superior a 70,00/100.000
nascidos vivos; 2) a prevenc¢do dos 6bitos por
causas diretas; 3) o desenvolvimento de pesquisa
nacional para avaliar a qualidade da assisténcia
pré-natal prestada as mulheres; 4) a qualificagdo
dos servicos de pré-natal, com foco na preven-
¢30 de complicagdes hipertensivas; 5) uma maior
adequagdo do acompanhamento pré-natal em
mulheres entre 10 e 29 anos; 6) a capacitagdo das
politicas para a prevengdo ébitos entre maes jo-
vens; 7) a legalizagdo do aborto; 8) a redugdo da
taxa de cesariana; 9) a redugdo do risco gestacio-
nal associado a gravidez tardia; e 10) melhoria na
qualidade da informacdo sobre mortes maternas.

Trabalhar estas dez recomendac¢des de forma
articulada reune potencial para a formagdo de
um programa que oriente as politicas publicas
e propicie o cumprimento da Meta ODS 3.1 da
Agenda 2030.
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