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Resumo

Objetivo: Analisar os 6bitos maternos ocorridos entre 2012 e 2016 em Teresina, Piaui, Brasil. Métodos: Realizou-se estudo caso-controle, cujos casos
corresponderam aos 6bitos maternos cujos controles foram constituidos por mulheres que tiveram parto no mesmo periodo, mas ndo morreram. Foram
empregadas andlises uni e multivariada. Resultados: A razdo de mortalidade materna global foi de 65,7/100.000 nascidos vivos. Ocorreu predominio das
causas obstétricas diretas (69,4%), sendo aborto (25%) e doencas hipertensivas (19,4%) as mais frequentes. Mulheres com idade = 30 anos, sem ocupagio
e aquelas que ndo realizaram pré-natal ou até trés consultas apresentaram maior chance de 6bito materno. No modelo multivariado, apenas o baixo niumero
de consultas pré-natais (ORaj=4,33; IC95% 3,01-7,34) se mostrou associado a morte materna. Conclusdes: Houve destaque para causas evitaveis de morte,
com chance de ébito maior entre mulheres com atengio pré-natal inadequada. E necessario ter melhor qualificacido do planejamento familiar, pré-natal e
assisténcia ao parto e puerpério no municipio.

Palavras-chave: Mortalidade Materna; Estudos de Casos e Controles; Sistemas de Informagao; Fatores de Risco. Saide Reprodutiva.

Abstract

Objective: To analyze the maternal deaths that occurred between 2012 and 2016 in Teresina, Piaui, Brazil. Methods: We conducted a case-control study,
whose cases corresponded to maternal deaths whose controls consisted of women who gave birth in the same period but did not die. Univariate and
multivariate analyzes were employed. Results: The overall maternal mortality ratio was 65.7/ 100,000 live births. There was a predominance of direct
obstetric causes (69.4%), with abortion (25%) and hypertensive diseases (19.4%) being the most frequent. Women aged = 30 years, without occupation,
and those who did not receive prenatal care or up to three consultations had a higher chance of maternal death. In the multivariate model, only the
low number of prenatal consultations (ORad=4.33; 95%IC 3.01-7.34) was associated with maternal death. Conclusions: Avoidable causes of death were
highlighted, with a higher chance of death among women with inadequate prenatal care. It is necessary to have better qualification of family planning,
prenatal and childbirth and postpartum care in the municipality.

Keywords: Maternal Mortality; Case-control Studies; Information Systems; Risk Factors; Reproductive Health.

INTRODUGCAO

A morte materna ainda persiste como um grande desafio para a
saude publica. Houve reducdo de 44% da razdo de mortalidade
materna (RMM) no mundo, nos ultimos 25 anos, tendo a
estimativa declinado de 385 obitos maternos por 100.000
nascidos vivos (NV), em 1990, para 216 obitos maternos
por 100.000 NV em 2015. Porém, as estimativas globais da
mortalidade materna (MM) mostraram que os resultados
foram insuficientes para alcangar, na maioria dos paises, o 50
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM), de reduzir em
75% a RMM em 15 anos'. Em 2015, cerca de 300.000 mulheres
morreram durante e apds a gravidez/ parto, e a maioria dos
Obitos é por causas evitaveis e/ou trataveis?.

No mundo, 99% das mortes maternas ocorrem em paises
em desenvolvimento. Mais da metade desses &bitos sdo
observados na Africa subsaariana, e quase um terco deles no sul
da Asia. O risco de uma mulher morrer por causas relacionadas
a gravidez, ao parto ou ao puerpério varia de 1 para cada
150 nas regides em desenvolvimento a 1 para cada 4.900 nas
regides desenvolvidas. ARMM, em paises em desenvolvimento
em 2015, foi de 239 por 100.000 NV comparada a 12 por
100.000 NV em paises desenvolvidos™?. Tais fatos evidenciam as
disparidades existentes entre os paises, ainda ressaltando que o
risco de mortalidade materna é maior para mulheres que vivem
em areas rurais e em comunidades mais pobres.
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As principais causas de mortalidade materna sdo hemorragias,
disturbios hipertensivos, sepse e complica¢gdes relacionadas
ao aborto, mas com importantes variacdes geograficas.
As hemorragias representaram 36,9% de O&bitos no norte
da Africa, mas apenas 16,3% nas regides desenvolvidas.
Por sua vez, os disturbios hipertensivos foram uma causa,
particularmente, importante de morte na América Latina e no
Caribe, contribuindo com 22,1% de todas as mortes maternas
na regido. Quase todas as mortes por sepse foram registradas
nos paises em desenvolvimento, e a propor¢do dessas mortes
foi maior no sul da Asia (13,7%)%. Grande parte dos Sbitos
maternos é reflexo da qualidade de assisténcia durante o ciclo
gravidico-puerperal, tendo a idade materna elevada, a baixa
escolaridade e o numero reduzido de consultas pré-natais como
fatores associados bem conhecidos*®.

No cendrio brasileiro, ocorreu uma redugdo da RMM nas ultimas
décadas. A RMM passou de 141 dbitos maternos por 100.000
NV em 1990 para 68 mortes maternas por 100.000 NV em
20108. Entretanto, a reduc¢do nao foi suficiente para que o pais
atingisse a meta estabelecida pelo 52 ODM, que era chegar a
uma taxa de 35 mortes por 100.000 NV’. Entre os anos de 1990
e 2010, as duas principais causas especificas de morte materna
foram a hipertensdo e a hemorragia, seguidas pela infecg¢do
puerperal e as complicagGes relacionadas ao aborto. Entre
as causas indiretas, o grupo com maior frequéncia foi o das
doengas do aparelho circulatério complicadas pela gestagao,
pelo parto ou pelo puerpério®.

Em termos regionais, Norte e Nordeste apresentam indices
maiores que Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Entre 2009 e 2011,
por exemplo, a regido Nordeste registrou RMM de 80,8 6bitos
maternos por 100.000 NV, enquanto a regidao Sul apresentou
RMM de 54,5 dbitos maternos por 100.000 NV. Dados de
2009-2011 evidenciam que o estado do Piaui apresentou a 22
maior RMM (101,8/100.000 NV) do pais, ficando atrds somente
do Maranhdo (114/100.000 NV)°. Por outro lado, pesquisa
realizada entre os anos de 2012 e 2013 no unico hospital
terciario em obstetricia do estado apontou que os principais
determinantes da morbidade materna grave foram disturbios
hipertensivos (86,1%), disturbios hemorragicos (10,0%) e os
disturbios infecciosos (2,9%). No tocante as causas de morte
materna, houve destaque para causas hipertensivas (40%),
hemorragicas (30%) e infecciosas (30,0%)%. Este estudo teve
como objetivo analisar os dbitos maternos ocorridos entre 2012
e 2016 em Teresina, Piaui, descrevendo magnitude, causas
basicas e fatores de riscos.

METODOS

Trata-se de estudo observacional, do tipo caso-controle,
realizado no periodo de setembro a novembro de 2019 no
Nucleo de Eventos Vitais da Fundagdao Municipal de Saude de

Teresina.

O grupo caso compreendeu 36 6bitos maternos de mulheres
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residentes em Teresina, ocorridos no periodo de 2012 a 2016
(ultimo ano com dados disponiveis). Para esse grupo, os critérios
de inclusdo foram mulheres em idade fértil (10 a 49 anos),
que residiam no municipio de Teresina e que foram a ébito no
periodo de 12 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2016,
cujas mortes foram notificadas no Sistema de Informagdes de
Mortalidade (SIM) e investigadas pelo Servigo de Vigildncia do
Obito Materno (SVOM) da Fundagdo Municipal de Saude de
Teresina.

O grupo controle compreendeu 144 mulheres residentes de
Teresina, que também apresentaram como critérios de inclusdo
engravidar e ter tido parto no mesmo periodo (2012-2016),
porém ndo evoluiram ao ébito. Foram identificadas 68.748
mdes de nascidos vivos no Sistema de Informacgbes sobre
Nascidos Vivos (SINASC). Houve exclusdo das mulheres cujo
registro ndo dispunha de informagdo para todas as varidveis
analisadas. Dessa forma, restaram 60.187 mulheres no banco
de dados. O grupo controle foi formado na razdo de 4:1 em
relagdo ao grupo caso, por meio de amostragem aleatéria
simples, tendo, ao final, 144 controles (figura 1).

A coleta dos dados secundarios foi realizada por meio da
analise de todas as declaragGes de dbitos maternos e das fichas
de investigacdo do 6bito materno por um dos pesquisadores,
previamente treinado, e com auxilio de formuldrio
semiestruturado. O instrumento era composto de dados
sociodemograficos (faixa etaria, cor da pele, escolaridade,
estado civil, ocupacgdo), clinicos (numero de partos, nimero
de consultas pré-natais, tipo de gestagdo, periodo da gestacao,
término da gestacdo) e caracteristicas do 6bito (causa basica do
Obito e classificacdo do dbito).

Realizou-se o célculo da razdo de mortalidade materna (nimero
de 6bitos maternos dividido pelo nimero de nascidos vivos e
multiplicado por 100.000, para cada ano) e também das causas
basicas, por meio da causa afirmada na declaragdo de dbito e
classificada conforme a CID-10.

Para a andlise bi e multivariada, as variaveis sociodemograficas
e clinicas foram dicotomizadas. Empregou-se o teste do qui-
quadrado ou o teste exato de Fisher (quando, pelo menos, uma
das frequéncias esperadas foi menor do que 5) para verificar
a associacdo entre as varidveis categéricas e o desfecho morte
materna. Foram calculadas odds ratios brutas (ORbr) e ajustadas
(ORaj) e seus respectivos intervalos de confianga de 95%
(1C95%). Construiu-se modelo de regressdo logistica multipla
(forward stepwise selection) e, para tal, foram incluidas todas
as variaveis que alcangaram p<0,25 na analise bivariada. Para
verificar a adequacao do modelo, utilizou-se o teste de Hosmer
e Lemeshow. Todas as andlises estatisticas foram realizadas com
o software SPSS para Mac, versao 22.

A pesquisa foi autorizada pela Fundagdo Municipal de Saude
de Teresina e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Piaui, sob o Parecer n2 2.763.910/
CAAE 92102418.6.0000.5214.
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Figura 1. Fluxograma da estruturacdo final do banco de dados. Teresina, Piaui, Brasil.
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RESULTADOS

No periodo do estudo (2012-2016), foram notificados 36 ébitos
maternos no municipio de Teresina. A tabela 1 evidencia que a
maior parte das mulheres apresentava de 30 a 39 anos (38,9%),
era de cor parda (66,7%), possuia 12 anos ou mais de estudo
(38,9%), tinha parceria conjugal (47,2%) e ndo exercia ocupagao
remunerada (44,4%). Mulheres na segunda gravidez foram
mais frequentes (50,0%), e a principal forma de término da
gestacdo foi a cesarea (41,7%), porém 9 débitos (25%) ocorreram
apods abortos. Chama a atengdo que 30,6% das mulheres ndo
realizaram pré-natal.

Houve variagdao na razao de mortalidade materna no periodo
analisado, sendo o maior valor (94/100.000 NV) em 2012 com
13 ébitos notificados, e a menor taxa foi registrada no ano de
2014 (21,5/100.000 NV) com 3 6bitos maternos. Entre 2012 e
2016, a RMM foi de 65/100.000 NV.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos ébitos
maternos.
Teresina, Piaui, Brasil.

Variaveis n %

Faixa etaria (anos)

10-14 2 5,6

15-19 19,4

20-29 11 30,5

30-39 14 38,9

40-49 P 5,6
Cor da pele*

Branca 11,1

Preta 11,1

Parda 24 66,7
Escolaridade (anos)’

Nenhuma 2,8

4-7 5 13,9

8-11 10 27,8

12 14 38,9
Estado civil*

Solteira 12 33,3

Casada/Unido estavel 17 47,2
Ocupagdo$§

Sim 10 27,8

N3o 16 44,4
Ndmero de partos!!

Nenhum 11 30,5

1 18 50,0

23 -

—
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Varidveis n %
Tipo de gestacao9
Unica 20 555
Mudltipla 1 2,8
Periodo da gestagdo**
12 trimestre 11,1
22 trimestre 19,4
392 trimestre 5 13,9
Ndo se aplica 18 50
Término da gestagdott
Vaginal 3 8,3
Cesarea 15 41,7
Aborto 9 25,0
Ectdpica (salpingectomia) 2,8
N3o se aplica 7 19,4
Numero de consultas pré-nataist#
Nenhuma 11 30,6
1-3 16,7
4-6 19,4
>7 22,2

*|gnorado: 04 casos (11,1%); tlgnorado: 06 casos (16,6%);
¥ Ignorado: 07 casos (19,5%); §lgnorado: 10 casos; (27,8%);
| |lgnorado: 01 caso (2,8%); qlgnorado: 15 casos (41,7%);
**|gnorado: 02 casos (5,6%); tTignorado: 01 caso (2,8%);
tFlgnorado: 04 casos (11,1%).

Atabela 2 mostra que as causas obstétricas diretas responderam
por 69,4% das mortes maternas, as indiretas, por 25,0% e as
tardias por 5,6%. Entre as diretas, houve predominancia de
complicagdes de abortos (25%), de doengas hipertensivas
(19,4%), de infecgGes (8,3%) e de complicagdes do trabalho de
parto e do parto (5,6%). Entre as causas obstétricas indiretas,
prevaleceram as doengas do aparelho respiratdrias (8,3%) e
digestivas (5,6%).

Mulheres com idade igual ou superior a 30 anos apresentaram
maior chance de ébito materno (ORbr=2,34; 1C95% 1,92-3,71)
quando comparadas aquelas com faixa etaria inferior a 30
anos. Além disso, as mulheres sem ocupacdo apresentaram
chance mais elevada (ORbr=1,76; I1C95% 1,32-2,44) de morte
materna, comparadas as mulheres com ocupacdo. Por fim,
comparadas com gravidas que completaram 4 ou mais
consultas pré-natais, gestantes que nao realizaram pré-natal ou
até trés consultas apresentaram maior chance de mortalidade
materna (ORbr=4,86; 1C95% 2,98-5,21). As varidveis cor da pele,
escolaridade e conjugalidade ndo apresentaram associacdo
significativa com o desfecho de morte materna (tabela 3).

No modelo multivariado, apenas a atencdo pré-natal se
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apresentou como fator associado a mortalidade materna. 6bito materno comparadas com gravidas com quatro ou mais
Gestantes que ndo realizaram pré-natal ou até trés consultas consultas (tabela 4).
mantiveram maior chance (ORaj=4,33; 1C95% 3,01-7,34) de

Tabela 2. Obitos maternos por causas basicas, de acordo com CID-10. Teresina, Piaui, Brasil.

Causa basica dos 6bitos (CID-10) N %
OBSTETRICAS DIRETAS 25 69,4
Gravidez que termina em aborto (O00-008)
Incompleto, complicado por infecgdo (008.0) 4 11,1
Aborto ndo especificado (006) 2 5,5
Outras complicagdes (008.8) 1 2,8
Hemorragia tardia ou excessiva (008.1) 1 2,8
Aborto retido (002.1) 1 2,8
Gravidez ectdpica (000) 1 2,8
Doencas hipertensivas (010-016)
Pré-eclampsia grave (014.1) 6 16,6
Eclampsia na gravidez (015.0) 1 2,8
Infecgdo puerperal (085) 3 8,3
ComplicagGes trabalho de parto e parto (060-075)
Rotura uterina (071.1) 1 2,8
Outras formas de inércia uterina (062.2) 1 2,8
Placenta prévia com hemorragia (044.1) 1 2,8
Cardiomiopatia no puerpério (090.3) 1 2,8
Embolia amnidtica (088.1) 1 2,8
OBSTETRICAS INDIRETAS 9 25,0
Doengas do aparelho respiratério (099.5) 3 8,3
Doencas do aparelho digestivo (099.6)
Colecistite (K81) 1 2,8
Colangite (K83.0) 1 2,8
Doencas do aparelho circulatdrio (099.4) 1 2,8
Trombocitopenia ndo especificada (D69.6) 1 2,8
Influenza devido virus nao identificado (J11.0) 1 2,8
Outras doengas complicando a gravidez, parto e puerpério (099.8) 1 2,8
OBSTETRICAS TARDIAS 2 5,6
Pneumonia nao classificada em outra parte (J15) 1 2,8
Cardiomiopatia no puerpério (090.3) 1 2,8
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Tabela 3. Andlise bivariada dos fatores associados com a mortalidade materna. Teresina, Piaui, Brasil.

Variaveis Casos Controles OR* (IC 95%)+ p¥

n % n %

Cor da pele
Branca 4 11,1 17 11,8 1,00 -
N&o branca 28 77,7 127 88,2 1,94 (0,76-2,34 0,266

Conjugalidade
Com parceria 17 47,2 98 68,1 1,00 -
Sem parceria 12 33,3 46 31,9 0,87 (0,68-1,46) 0,278

Numero de partos
0 11 30,6 47 32,6 1,00 -
>1 24 66,7 97 67,4 1,45 (0,98-2,03) 0,431

Consultas pré-natais
0-3 17 47,2 15 10,4 4,86 (2,98-5,21) 0,001
>4 15 41,7 129 89,6 1,00 -

*OR: odds ratio; TIC95%: intervalo de confianca de 95%; ¥Teste do qui-quadrado/ teste exato de Fisher; *p < 0,05

Tabela 4. Andlise multivariada dos fatores preditivos para mortalidade materna.
Teresina, Piaui, Brasil.

Variavel ORbr* ORaj* 1€95%% (ORaj) p

Escolaridade
<4 anos 1,45 1,22 0,88-5,43 0,146

>4 anos - -

Consultas pré-natais
0-3 4,86 4,33 3,01-7,34 0,001*
>4 - -

Teste de Hosmer e Lemeshow: p=0,321; *ORbr: odds ratio bruto; TORaj: odds ratio ajustado; ¥IC95%: intervalo de confianga a 95%.

J. Health Biol Sci. 2021; 9(1):1-9
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DISCUSSAO

O padrdo de mortalidade materna observado neste estudo foi
semelhante ao encontrado em outras capitais brasileiras'*2,
O municipio de Teresina apresentou RMM global alta de
65,7/100.000 NV, conforme a categorizagdo da OMS®. Em
termos comparativos, essa RMM esta um pouco abaixo da média
do pais (68,2/100.000 NV)°. No entanto, observa-se que o valor
da RMM é superior a outras capitais brasileiras. Como exemplo,
a RMM no municipio de Sdo Paulo entre 2004-2013, na regido
Sudeste, foi de 55,9/100.000 NV**, Na regido Norte, o municipio
de Belém—Para, em 2004, apresentou valor de 57,3 por 100.000
NV, Por outro lado, outras cidades brasileiras apresentaram
RMMs mais elevadas que o presente estudo, como Juiz de
Fora—Minas Gerais, no periodo de 2005 a 2015, com valor de
119,6/100.000 NV*. Porém, é importante contextualizar que
esses dados discrepantes podem ser decorrentes da maior
oferta e da melhor infraestrutura dos servicos de saude das
capitais dos estados, gerando menores taxas de mortalidade.

Em relagdo as causas basicas dos dbitos analisadas neste estudo,
observou-se maior preponderancia para a mortalidade materna
por causas diretas. O aborto, as doencas hipertensivas e a
infeccdo puerperal constituiram as principais causas obstétricas
diretas de 6bito materno, nessa ordem. Uma pesquisa sobre
a mortalidade de mulheres em idade fértil no Piaui revelou
que, no periodo de 2008 a 2012, as doengas hipertensivas
foram a principal causa de Obito obstétrico direto, seguida
das desordens hemorragicas e das complicagdes do aborto?’.
Chama a atengdo para as causas hemorragicas que ocuparam,
nesse periodo, a segunda causa direta mais prevalente de dbito
materno, diferente do observado no atual estudo. No entanto,
80,6% das mulheres eram residentes no interior do estado,
e esse fato pode ter colaborado para a maior quantidade de
Obitos por hemorragia, em virtude da possivel peregrinacao
das mulheres da sua cidade de origem em busca do servigo de
referéncia na capital. Além disso, em muitos casos, o transporte
pode ter sido feito sem o suporte adequado, aumentando mais
ainda a chance de morte.

Outras pesquisas realizadas no Brasil também detectaram que
as causas diretas especificas de morte foram a hipertensao,
a hemorragia, o aborto e as infecgbes puerperais®?®. A
predominancia dos o&bitos provocados por causas diretas,
por serem em grande parte evitaveis, reflete a necessidade
de adequada atengdo pré-natal, com realizagdo de consultas
e exames para maior conhecimento do desenvolvimento da
gestacdo, a fim de diminuir riscos maternos e fetais associados,
assim como ateng¢do ao parto e pos-parto de qualidade. Para
isso, ha consenso da necessidade de formagdo profissional
humanizada, além de educagdo continuada e permanente dos
profissionais que atendem a mulher durante o ciclo gravidico-
puerperal®,

Outro aspecto que merece destaque sdo as mortes decorrentes
de aborto. Dados nacionais revelam um panorama semelhante
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ao encontrado neste estudo®. A estabilidade na prevaléncia das
mortes por aborto pode ser entendida como um marcador que
sinaliza a necessidade de agGes efetivas para a eliminagdo do
aborto inseguro, visto que este é classificado também como um
evento evitavel’’. A maior parte das mulheres ainda realiza o
aborto com métodos inseguros, em locais clandestinos e com
profissionais sem qualificagdo??. Além disso, nos casos em que o
aborto inseguro, é realizado com o uso do misoprostol, as doses
e via de administragdo ndo sdo utilizadas de maneira correta,
potencializando a chance de complicagdes?*?*. No Brasil, sdo
comuns dois atrasos que contribuem, significativamente,
para o agravamento das complicagdes. O primeiro ocorre por
dificuldade da mulher em buscar o servigo de saude, seja pelo
estigma, seja por medo de ser penalizada. O segundo, dentro
dos proéprios servigos, € decorrente da longa espera para o
atendimento, podendo ser amplificada pelo diagndstico e
tratamento tardios das complica¢gdes do aborto por parte dos
préprios profissionais de satde?*?,

Quanto as causas hipertensivas, também se observam
dificuldade e atraso na identificacdo precoce da doenga, tanto
na atencdo primadria durante a realizacdo do pré-natal, como no
encaminhamento/ transferéncia para tratamento especializado
dos casos graves e correto manejo das urgéncias e emergéncias
hipertensivas*!®. Dados de Campinas-S3o Paulo evidenciam
a subutilizacdo ou mesmo o uso de forma inadequada de
medicamentos de uso consagrado no tratamento da pré-
eclampsia grave e da eclampsia, como o sulfato de magnésioe a
hidralazina?, evidenciando a falta de seguimento das diretrizes
e recomendagbes dos drgdos nacionais e internacionais de
saude.

Na anadlise bivariada, os fatores que apresentaram associagao
para o dbito foram a idade, a ocupagdo e o nUmero de consultas
pré-natal. Houve associa¢do entre a idade e o risco de morte
materna, uma vez que as mulheres, com 30 anos ou mais,
apresentaram maior chance de ébito. Em Recife-Pernambuco,
foram observados elevados percentuais de mortalidade materna
para mulheres na faixa etdria de 20-34 anos, com aumento do
risco com a idade, acentuando-se a partir dos 35 anos''. Dados
de 144 paises evidenciam que as mulheres acima de 35 anos
apresentaram as maiores taxas de mortalidade materna?.
A idade materna avangada tem sido apontada como o fator
de risco para morbidade materna, uma vez que o aumento
da idade é associado a maior incidéncia de doengas cronicas
que podem levar a morbidade e a mortalidade maternas mais
elevadas®. Apesar disso, merece destaque o fato que 25% dos
Obitos deste estudo foram observados entre adolescentes. No
entanto, é importante ter cautela ao associar a gravidez nessa
fase com fator de risco independente, sendo necessario o
entendimento do fendmeno dentro de um contexto amplo das
vulnerabilidades tipicas dessa faixa etaria?’.

As mulheres que declararam ndo exercer uma ocupagao
remunerada apresentaram maior chance de morte materna no
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atual estudo. E importante esclarecer que ndo hé concordancia
se a ocupacao laboral durante a gravidez for um fator de risco
ou de protegdo>'’. Alguns autores sugerem que a auséncia
de ocupacgdo laboral tenha interseccdo com a baixa renda,
e que esta ultima seria o fator de risco independente para a
morte materna?. Por sua vez, hd dados que demonstram uma
situacdo diferente em que as mulheres com inser¢do produtiva
apresentaram maior chance de morte relacionada a gravidez'?.
Possuir uma atividade produtiva pode nao representar uma
situacdo econOmica mais favoravel, pois a participagdo no
mercado de trabalho representa, para muitas mulheres, uma
estratégia necessaria a complementacdo da renda familiar.
Para essas mulheres, faz-se necessario conciliar o trabalho
remunerado com a realizagdo de atividades domésticas e o
cuidado dos filhos. Mais ainda, as mulheres com atividade
remunerada podem procurar menos os servicos de saude,
mesmo quando ocorrer uma doenga®.

Uma parcela significativa das gestantes (47,3%) deste estudo
nao realizou o acompanhamento de pré-natal ou realizou um
numero inferior a quatro consultas, sendo esse um fator de risco
para a morte materna na populagdo estudada. Estudo de caso-
controle sobre os fatores de risco para mortalidade materna em
Recife—-Pernambuco, entre 2001-2005, também identificou que
apenas 26,2% das mulheres realizaram seis consultas ou mais'®.
Em 2015, apenas 40% de todas as mulheres gravidas em paises
de baixa renda realizaram o numero de consultas de pré-natal
recomendadol. A pesquisa Nascer no Brasil, em 2012, mostrou
que 60% das gestantes iniciou o pré-natal tardiamente, e que
cerca de um quarto delas ndo realizou o nimero minimo de seis
consultas recomendado pelo Ministério da Satde®. E consenso
que a assisténcia pré-natal adequada pode contribuir para
desfechos maternos mais favordveis, ao permitir a detecgdo
precoce e o tratamento oportuno de doengas, além de controlar
fatores de risco que trazem complicages para a saude da mae
e do concepto®!19,

Entre as limitagdes do presente estudo, destaca-se o fato de que
seus resultados sdo baseados em dados secunddrios. Observou-
se sub-registro no preenchimento das DOs, principalmente nos
campos “estado civil”, “ocupagdo habitual” e “tipo de gravidez”.
Além disso, na parte IV da declaragdo de 6bito, destinada as
“causas da morte”, verificaram-se dificuldade de caracteriza¢do
e preenchimento adequado. Também foi possivel observar,
mesmo nas fichas de investigagdo do ébito, muitas lacunas nas
informacdes sociodemograficas e clinicas das gestantes. Ainda
mais, por se tratar de dados secunddarios, o estudo avaliou
apenas as variaveis disponiveis nas DOs e fichas de investigacdo
do obito, o que pode ter dificultado a compreensdo mais
ampliada dos contextos em que as mortes ocorreram.

III “
’

Os dados reforgam a importancia da investigagao sistematica
do 6bito materno, com o objetivo de obteng¢do de informag&es
confidveis para a melhoria da qualidade de assisténcia prestada
a mulher no ciclo gravidico-puerperal. Esse é o primeiro
estudo com metodologia caso-controle que permitiu tragar
um panorama das principais causas e fatores associados ao
Obito materno em Teresina. Diante do cendrio apresentado,
é necessaria a priorizagdo de agbes de politicas publicas
voltadas para a redugdo da mortalidade materna tendo em
vista a alta RMM encontrado no municipio de Teresina, por
causas evitaveis em sua maioria. Dessa forma, as mortes
maternas poderiam ser prevenidas por meio de investimentos
na qualificagdo dos servicos de saude de planejamento
familiar, pré-natal e assisténcia ao parto e puerpério. Além
disso, também é imperioso garantir as mulheres uma rede de
servicos de saude com estrutura de boa qualidade, com fluxos
de referéncias e contrarreferéncias satisfatdrios, transporte
adequado e profissionais treinados com foco para reduzir os
Obitos decorrentes do abortamento inseguro e das urgéncias e
emergéncias hipertensivas.
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