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GALVAO, Lorena Ramalho. Evolugéo temporal da mortalidade materna em adolescentes
e adultas jovens no estado da Bahia no periodo de 2000-2016. 2019. 90 f. Dissertacédo
(Mestrado em Saude Coletiva) — Universidade Estadual de Feira de Santana, Feira de Santana,
Bahia, Brasil, 2019.1

RESUMO

Introducdo: A mortalidade materna é um grave problema de saude publica e refere-se ao
Obito de uma mulher durante ou até 42 dias apds a gestacdo, por causas decorrentes de
complicacdes do periodo gravidico-puerperal. Objetivo: analisar a evolucdo temporal da
mortalidade materna entre adolescentes e adultas jovens e sua correlagdo com variaveis de
pré-natal e parto, no estado da Bahia, no periodo de 2000 a 2016. Metodologia: estudo
ecoldgico, do tipo série temporal, com base em dados secundarios, com o total de registros de
Obitos maternos e total de nascidos vivos, de adolescentes e adultas jovens, obtidos a partir do
Sistemas de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC), do estado da
Bahia, no periodo de 2000 a 2016. A andlise de tendéncia foi realizada através da regressdo
linear generalizada, método de Prais-Winsten. Para analise de correlacdo entre a mortalidade
materna e variaveis de pré-natal e parto utilizou-se o Coeficiente de Correlagdo de Spearman.
Resultados: no periodo de 2000-2016, a mortalidade materna entre as adolescentes variou de
28,75, para 104,71 0Obitos/100.000 NV e mostrou tendéncia decrescente, estatisticamente
significante, com redugdo anual estimada em -3,53% (ICos%: -6,48% a -0,48%). Nas adultas
jovens, observou-se variacdo de 43,82 para 87,50 6bitos/100.000 NV e taxa de declinio de -
2,28% (I1Cos%: -4,62% a +0,11%), no mesmo periodo. De 2004 a 2016, verificou-se declinio
estatisticamente significante da RMM, com taxa de reducdo anual de 4,04% e 4,76% entre as
adolescentes e adultas jovens, respectivamente O o6bito materno foi mais frequente entre
mulheres de cor parda, com baixa escolaridade e devido as causas obstétricas diretas,
especialmente os disturbios hipertensivos e gravidez que termina em aborto. Foi identificado
correlacdo entre a cobertura pré-natal e a RMM, ou seja, quanto maior o numero de consultas,
menor a mortalidade materna. Conclusdes: no estado da Bahia, a mortalidade materna entre
adolescentes e adultas jovens permanece elevada, porém com tendéncia significante de
decréscimo, no periodo. Os resultados apontam a necessidade de estratégias implementadas
pelo MS, para melhorar a atencédo obstétrica no pré-natal, parto e puerpério, em nivel nacional,
e reduzir os 6bitos maternos.

PALAVRAS-CHAVE: mortalidade materna; gravidez na adolescéncia; adolescente; adulto
jovem.

1 O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
- Brasil (CAPES) - Cddigo de Financiamento 001.



GALVAO, Lorena Ramalho. Temporal evolution of maternal mortality in adolescents and
young adults in the state of Bahia in the period 2000-2016. 2019. 90 f. Dissertation (Master
in Collective Health) - Feira de Santana State University, Feira de Santana, Bahia, Brazil,
2019.

ABSTRACT

Introduction: Maternal mortality is a serious public health problem and refers to the death of
a woman during or up to 42 days after gestation, due to complications of the pregnancy-
puerperal period. Objective: to analyze the temporal evolution of maternal mortality among
adolescents and young adults and their correlation with prenatal and childbirth variables, in
the state of Bahia, between 2000 and 2016. Methodology: ecological study, in secondary data,
with total maternal deaths and total live births, of adolescents and young adults, obtained from
the Mortality Information System (SIM) and Live Births (SINASC), from the State of Bahia,
during the period from 2000 to 2016. Trend analysis was performed using generalized linear
regression, a Prais-Winsten method. The Correlation Coefficient of Spearman was used to
analyze the correlation between maternal mortality and prenatal and delivery variables.
Results: between 2000 and 2016, maternal mortality among adolescents varied from 28.75 to
104.71 deaths / 100,000 NV and showed a statistically significant decreasing trend, with an
annual reduction estimated at -3.53% (95% CI): -6.48% at -0.48%). In young adults, a
variation from 43.82 to 87.50 deaths / 100,000 NV and a decline rate of -2.28% (95% CI: -
4.62% to + 0.11%) was observed in the same period. From 2004 to 2016, there was a
statistically significant decrease in the MMR, with an annual reduction rate of 4.04% and 4.76%
among adolescents and young adults, respectively. Maternal death was more frequent among
low schooling and due to direct obstetric causes, especially hypertensive disorders and
pregnancy ending in abortion. Correlation between prenatal coverage and MMR was
identified, that is, the higher the number of visits, the lower the maternal mortality.
Conclusions: In the state of Bahia, maternal mortality among adolescents and young adults
remains high, but with a significant decrease trend in the period. The results indicate the need
for strategies implemented by the Ministry of Health, to improve obstetric care in prenatal,
childbirth and puerperium at the national level, and to reduce maternal deaths.

KEY-WORDS: maternal mortality; teenage pregnancy; adolescent; young adult.
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1 INTRODUCAO

O Brasil, nas ultimas décadas, passou por uma importante transicdo demogréafica, com
aumento da expectativa de vida e reducdo da mortalidade infantil e da fecundidade, o que
resultou na desaceleracdo do ritmo de crescimento da populacdo adolescente e jovem.
Segundo estimativas de 2015, o grupo etario dos adolescentes e adultos jovens ainda
representa um consideravel percentual da populacédo brasileira, correspondendo a cerca de
16,2% e 7,6%, respectivamente (IBGE, 2016).

A Organizacdo Mundial da Salde (OMS) considera como adolescentes e adultos
jovens aqueles individuos com idade entre 10-19 anos e 20-24 anos, respectivamente. No
Brasil, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) considera a adolescéncia como o
periodo da vida entre 12 e 18 anos incompletos (WHO, 1995; BRASIL, 2014).

No que diz respeito & salide sexual e reprodutiva, o inicio precoce da atividade sexual
somado a baixa utilizacdo de métodos contraceptivos favorecem que os adolescentes estejam
mais suscetiveis as Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST), incluindo a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), além de outros riscos como a gravidez nao planejada e,
consequentemente, abortos inseguros (BORGES; LATORRE; SCHOR, 2007).

No Brasil, embora a taxa de fecundidade no pais tenha decrescido marcadamente, de
6,3 filhos por mulher em 1960 para 1,72 por mulher em 2015, a reducdo foi mais lenta entre
as adolescentes, com discreto aumento no grupo de 10 a 14 anos de idade (IBGE, 2010; IBGE,
2013). Em 2016, estima-se que, de todos 0s nascimentos que ocorreram no Brasil, quase 20%
eram de mées adolescentes, sendo mais elevados nas regides mais pobres, como Norte (24,8%)
e Nordeste (21,1%) (DATASUS, 2019).

A ocorréncia da gravidez entre adolescentes € considerada um importante desafio para
a salde publica e esta associada a inUmeras variaveis econdmicas, comportamentais e
educacionais. Estudos apontam associacdo da gravidez na adolescéncia com inicio precoce da
vida sexual, a antecipacdo da idade da menarca, a falta de informacdo quanto a utilizacdo
correta dos métodos contraceptivos, histéria materna de gravidez precoce, reduzido acesso aos
servigos de saude, além da deficiéncia de programas de assisténcia a saude do adolescente
(SABROZA et al., 2004a; MARTINEZ et al., 2011; SANTOS et al., 2014; FURTADO;
GOMES; GAMA, 2016).

A gravidez na adolescéncia é apontada como fator de risco para desfechos maternos e

neonatais, como maiores incidéncias de complicacbes maternas (sindrome hipertensiva da
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gravidez, anemia, diabetes gestacional, sindromes hemorragicas, abortamentos, rotura
prematura de membrana), complicagdes no parto, baixo peso ao nascer, prematuridade,
condi¢des neonatais graves e aumento da morte materna e infantil (GANCHIMEG et al.,
2014; AZEVEDO et al., 2015). Alem disso, a gravidez precoce estd associada a intensas
repercussdes emocionais, as quais incluem baixa autovalorizacdo, pouca expectativa quanto
ao futuro e nivel elevado de sofrimento psiquico, sendo potencializado pela falta de apoio
familiar e/ou do pai da crianca (GAMA; SZWARCWALD; LEAL, 2002; SABROZA et al.,
2004b).

No que concerne & mortalidade materna, entre as principais causas de ébitos de
adolescentes e jovens destacam-se as complicacfes obstétricas e relacionadas ao parto e
puerpério. Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), estima-se que, nas
Américas, a cada ano, aproximadamente 2.000 mulheres de 10 a 24 anos morrem por causas
maternas. As adolescentes que engravidam antes de completar 15 anos possuem mais chance
de morrer, quando comparadas as adultas, decorrente de fatores bioldgicos e socioeconémicos,
como imaturidade do sistema reprodutivo, acesso precario aos servicos de saude,
desigualdades raciais/étnicas e pobreza (PAHO, 2018).

A mortalidade materna é um importante desafio relacionado a salde materna e se
constitui como uma grave violagdo dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, sendo
evitdvel em pelo menos 92% dos casos (VICTORA et al., 2011). Morte materna é definida
como o 6ébito de uma mulher, no periodo da gestacdo ou até 42 dias ap6s o término desta, por
causas decorrentes de complicacdes relacionadas a gravidez, ao parto ou puerpério, excluindo
as causas acidentais ou incidentais (WHO, 2016).

Em nivel mundial, em 2015, ocorreram, aproximadamente, 303.000 mortes maternas,
sendo a maioria em paises em desenvolvimento e, apenas, 1% dos ébitos globais em paises
desenvolvidos (SAY, 2014; WHO, 2015). No Brasil, no ano de 2011, a Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) foi de 60,8 6bitos por 100.000 nascidos vivos (NV), considerando os fatores
de ajustes para as mortes maternas. Para o estado da Bahia, no triénio de 2009-2011, a
estimativa da RMM foi de 87,9/100.000 NV (SZWARCWALD et al., 2014).

Embora a RMM, no pais, tenha sofrido importante declinio entre 1990 e 2015, com
queda de 143,2 para 59,7 obitos por 100.000 NV, os valores da mortalidade materna
permanecem inaceitavelmente elevados, sendo dez vezes maiores quando comparados com
estimativas de paises desenvolvidos, como Dinamarca (6 0bitos/100.000 NV) e Japdo (5
0bitos/100.000 NV) (WHO, 2015; LEAL et al., 2018). Os altos niveis da RMM podem ser
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justificados pela precéria qualidade dos servicos de salde e a excessiva medicalizacdo, além
da indicacao de cesarianas sem indicacdo clinica precisa (VICTORA et al., 2011).

No Brasil, as taxas de partos por cesarea tém apresentado constante aumento nas
ultimas décadas. No periodo de 2001 a 2009, a taxa de cesarianas aumentou de 38,0% para
50,1%, sendo maior que o percentual de partos vaginais, em diversas Unidades da Federacao
(UF). Estudos nacionais apontam que as cesarianas estdo associadas com riscos para a salde
materna e infantil, como morbidade materna grave, aumento da mortalidade materna, além de
complicacdes no parto e puerpério (LEAL et al., 2012; ESTEVES-PEREIRA et al., 2016).

Nesse contexto, esforgos nacionais e internacionais tém sido empreendidos, visando
diminuir os altos niveis de mortalidade materna. Umas das iniciativas da Organizacdo das
Nagoes Unidas (ONU) foram os “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” (ODM),
estabelecido em 2000, que se preconizava a reducdo mundial da RMM em trés quartos, no
periodo de 1990 a 2015. Entretanto, o Brasil ndo alcancou tal objetivo (WHO, 2015).

Recentemente, com a publicagao da “Estratégia Global para a Saude das Mulheres, das
Criancas e dos Adolescentes” e com a aprovacao da Agenda 2030, as Nagdes Unidas buscam
alcangar os “Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel” (ODS), entre eles a reducdo da
mortalidade materna global para menos de 70 6bitos por 100 mil NV (EVERY WOMAN
EVERY CHILD, 2016).

Nesse sentido, apesar dos avancos, cada morte materna deve ser considerada como
uma falha do Sistema de Salde e como uma severa violagdo dos direitos humanos e
reprodutivos das mulheres. Além disso, embora corresponda uma relevante parcela dos
nascimentos no pais, ainda persistem muitas lacunas no conhecimento sobre possiveis
complicacdes da gravidez na adolescéncia, como alta morbimortalidade. Por ser um evento
muito mais frequente nas populacGes de baixa renda, faz-se necessario desenvolver estudos
confiaveis, visando compreender o papel da faixa etéaria e das desvantagens socioeconémicas
das adolescentes.

Portanto, justifica-se a relevancia desse estudo que permitird aprofundamento da
evolucdo da mortalidade materna entre adolescentes em comparagdo as adultas jovens, no
estado da Bahia. Estudos desta natureza sdo bastante Uteis no planejamento em salde, uma
vez que fornecem subsidios a respeito do comportamento das medidas de interesse para a
salde publica, além de serem capazes de prever resultados e fatores que interferem nos

mesmaos.
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2 PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

1. Qual a evolucgéo temporal da mortalidade materna entre adolescentes e adultas jovens,
no estado da Bahia, no periodo de 2000 a 2016?

2. Existe correlagdo entre a RMM, cobertura de pré-natal e tipo de parto de maes

adolescentes e adultas jovens, no estado da Bahia, no periodo estudado?
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a evolucdo temporal da mortalidade materna entre adolescentes e adultas
jovens e sua correlacdo com variaveis de pré-natal e parto, no estado da Bahia, no periodo de
2000 a 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever a mortalidade materna, segundo varidveis sociodemogréaficas; causas

mortis, local de ocorréncia e periodo do 6bito.

2. Estimar a tendéncia temporal da mortalidade materna e comparar as tendéncias,

segundo faixas etérias de adolescentes e adultas jovens, no periodo estudado.

3. Analisar a correlacdo entre RMM, cobertura pré-natal e tipo de parto, entre faixas

etarias de adolescentes e adultas jovens, no periodo do estudo.
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4 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo sera apresentado em dois tdpicos referentes ao tema estudado. O
primeiro abordara sobre a maternidade na adolescéncia e juventude, incluindo dados
epidemioldgicos e aspectos da gravidez, assisténcia de pré-natal e parto, nos grupos etarios
mencionados. O segundo versara a respeito da mortalidade materna e abrangera conceitos,
principais causas, fatores associados, panorama das mortes maternas em nivel internacional e

nacional e, vigilancia epidemioldgica do 6bito materno.

4.1 MATERNIDADE NA ADOLESCENCIA E JUVENTUDE

A adolescéncia pode ser entendida como a etapa da vida de transicao entre a infancia e
a fase adulta, sendo um periodo complexo de transicdo e crescimento, no qual ocorrem
mudancas fisicas, psicoldgicas e sociais (AQUINO et al., 2003; MORAES; VITALLE, 2012).
Para a OMS, a adolescéncia inclui os individuos com idade compreendida entre 10 e 19 anos
e, por sua vez, a juventude dos 20 aos 24 anos (WHO, 1995).

A definicdo existe apenas para padronizacdo, pois, em termos precisos, o periodo da
adolescéncia é considerado dificil, uma vez que os individuos vivenciam essa experiéncia de
formas distintas e varios fatores estdo envolvidos, como a puberdade, que acontece em
momentos diferentes para individuos do mesmo sexo, além da extensa variacdo encontrada
nas leis nacionais a respeito dos limites minimos de idade para participacdo em atividades
exclusivas de adultos, a exemplo da votacdo, casamento, consumo de alcool, entre outras
(GAMA; SZWARCWALD; LEAL, 2002).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 2015, o
Brasil possuia uma populacdo total de 204,9 milhdes de residentes, dos quais 16,2%
pertenciam a faixa etaria de 10 a 19 anos e 7,6% de 20 a 24 anos de idade. A Regido Nordeste
apresentou 56,6 milhdes de pessoas, no mesmo ano, sendo 18,2% adolescentes e 7,8% adultos
jovens da populacéo total brasileira (IBGE, 2016).

Em 2010, no estado da Bahia, a populacdo de adolescentes incluia 2.666.842
habitantes (10-19 anos) e 1.304.362 adultos jovens (20-24 anos), de ambos 0s sexo0s, e uma

populacdo total estimada em 14.016.906 habitantes. No mesmo periodo, o total de
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adolescentes e adultas jovens do sexo feminino era composto por 1.316.856 e 657.259
individuos, respectivamente (IBGE, 2010).

A maternidade na adolescéncia ndo é um fenémeno recente, sendo considerado uma
questdo social e de saude publica, que esta associado a fatores econémicos, educacionais e
comportamentais, além de poder acarretar mais complicagdes obstétricas que afetam a salde
materna e fetal (SOUZA et al., 2008; MARTINEZ et al., 2011; SANTOS et al., 2014).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) da Crianca e da Mulher revela
que, no Brasil, a taxa de fecundidade manteve tendéncia de declinio, passando de 2,5 filhos
por mulher em 1996 para 1,8 filhos no periodo de 2002 a 2006 (WONG; PERPETUO, 2009).
Todavia, tem-se observado um declinio mais lento entre as adolescentes na faixa etaria de 15
a 19 anos e aumento no grupo de 10 a 14 anos de idade, o que pode estar relacionado com o
inicio precoce da atividade sexual. Aproximadamente 20% do total de NV no pais sdo de
mades adolescentes (DATASUS, 2019).

Mundialmente, estima-se que, a cada ano, 16 milhdes de mulheres com idade entre 15
e 19 anos engravidam e cerca de 1 milhdo se tornam méaes antes de completar 15 anos. O
contexto da gravidez na adolescéncia pode variar entre 0s paises e entre suas respectivas
regides. Em geral, os casos estdo relacionados a situacdo socioeconémica desfavoravel e o
baixo nivel de escolaridade (NOVE et al., 2014).

Os fatores associados a gravidez na adolescéncia ndo estdo restritos as particularidades
individuais, mas também estdo relacionados as caracteristicas ambientais em que as pessoas
vivem. A literatura aponta relacdo entre a educacdo e a gravidez precoce, perpetuando o
estado de pobreza, uma vez que, ao abandonar a escola, torna-se mais dificil conseguir
empregos bem remunerados (MARTINEZ et al., 2011).

Kassar et al. (2006), em estudo de corte transversal realizado com puérperas
adolescentes e adultas jovens em maternidades publicas de Maceidé/AL, em 1996,
identificaram que menor renda familiar, baixo nivel de escolaridade, baixo numero de
consultas de pré-natal e primiparidade estdo associados a maiores riscos a salde materna e
infantil de mé&es adolescentes.

De acordo com Viellas et al. (2012), as adolescentes com gestacOes sucessivas
apresentam piores condigdes socioecondmicas e demograficas, quando comparadas com as
adolescentes primigestas. A recorréncia da gravidez também estd associada com a idade
materna entre 16 e 19 anos, cor da pele preta/parda, presenca do companheiro durante a

gestacdo, inadequacdo do pré-natal e maior risco de Obitos perinatais.
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Assim, a gravidez na adolescéncia requer atencdo especial, devido aos desfechos
prejudiciais & saude materna e fetal, como maior incidéncia de recém-nascidos (RN)
prematuros (<37 semanas) e de baixo peso ao nascer (<25009), além de maiores taxas de
morbimortalidade materna e infantil (GAMA et al., 2001; SANTOS et al., 2014).

Pesquisa transversal de base hospitalar realizada com puérperas, na Regido Nordeste
do Brasil, no periodo de 2011 e 2012, verificou que entre os fatores associados & ocorréncia
de baixo peso em RN de mées adolescentes e adultas jovens, destacaram-se a faixa etaria
adolescente (10-19 anos), residente de fora da capital, nimero reduzido das consultas de pré-
natal, primigestacdo e prematuridade. A proporcdo de baixo peso encontrado, no estudo
mencionado, foi de 11,9% para adolescentes e 8,0% para adultas jovens (ALMEIDA et al.,
2014).

Uma complicacdo frequente e uma das principais causas de morte materna e neonatal
é a Sindrome Hipertensiva Especifica da Gestacdo (SHEG). Bacelar et al. (2017), em estudo
realizado no periodo de 2011-2012, com puérperas adolescentes e adultas jovens atendidas em
maternidades publicas e privadas da Regido Nordeste, identificaram associacdo entre a SHEG
e fatores de risco, como auséncia de companheiro, inadequacao da escolaridade para a idade e
a presenca de antecedentes clinicos de risco. Do total de 6.094 puérperas, a SHEG esteve
presente em 4,3% das adolescentes e 4,8% das adultas jovens.

No que diz respeito ao acompanhamento pré-natal, estudos tém demonstrado seu
efeito protetor na salde materna-infantil, favorecendo a reducdo da morbimortalidade materna
e perinatal. Assim, receber pouca ou nenhuma assisténcia de pré-natal estad estreitamente
relacionada a ocorréncia de efeitos adversos a gestacdo, além de desfechos negativos no
nascimento, como baixo peso e prematuridade (GAMA et al., 2004).

Viellas et al. (2014), analisando a assisténcia pré-natal oferecida as gestantes usuarias
de servicos publicos e/ou privados do pais, com base na Pesquisa Nacional “Nascer no
Brasil”, realizada em 2011 e 2012, verificaram que as adolescentes e mulheres de raga/cor
preta iniciaram o pré-natal mais tardiamente e tiveram menor nimero de consultas realizadas.

Em relacdo aos principais motivos para ndo realizacdo do pré-natal, no estudo
mencionado, observou-se que 59,2% das adolescentes de 10-14 anos relataram barreiras de
acesso, 20,5% problemas pessoais e 20,3% nao sabia que estava gravida. De forma similar,
entre as adolescentes de 15-19 anos, predominaram as barreiras de acesso e 0s problemas
pessoais, correspondendo a 58, 7% e 31,3%, respectivamente (VIELLAS et al., 2014).

Outro aspecto importante na diminuicdo dos riscos materno-fetais esta relacionado ao

acesso de adolescentes e jovens a assisténcia ao parto. Furtado, Gomes e Gama (2016),
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encontraram que 32,2% das adolescentes e adultas jovens admitidas em maternidades na
Regido Nordeste do Brasil, tiveram acesso inadequado ao parto. Percebeu-se que 50,0% das
puérperas ndo receberam orientacGes quanto ao local que deveriam procurar para realizacéo

do parto e, cerca de 34% precisou peregrinar em busca da assisténcia ao parto.

4.2 MORTALIDADE MATERNA

A mortalidade materna é um dos principais indicadores de saude publica e,
geralmente, reflete a situacdo socioecondmica do pais e as politicas publicas de acdo coletiva,
revelando as condi¢des de vida das mulheres e da qualidade da assisténcia obstétrica prestada.
Se configura como uma violagdo dos direitos reprodutivos, visto que a maioria das mortes
maternas podem ser evitadas pelo acesso aos servigos de salde, em tempo oportuno (LEITE
etal., 2011; CARRENO; BONILHA; COSTA, 2014; SZWARCWALD et al., 2014).

A morte materna é definida como o dbito de uma mulher durante a gestacdo ou dentro
de um periodo de 42 dias ap6s o término desta, independentemente da localizagdo ou duracéo
da gravidez, devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela mesma, mas ndo por
fatores acidentais ou incidentais. As principais afec¢des causadoras estdo descritas no capitulo
XV da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
— Décima Reviséo (CID-10) - “Complicagdes de gravidez, parto e puerpério” (WHO, 2016).

Para conhecer a magnitude da morte materna utiliza-se o indicador de saude
denominado Razdo de Mortalidade Materna (RMM), o qual é obtido pela razdo entre o
namero total de 6bitos maternos (diretos e indiretos), ocorridos em determinado local e
periodo pelo ndimero total de NV, do mesmo local e periodo, multiplicado por 100 mil
(BRASIL, 2009a; FIGUEREDO et al., 2016).

Com base nas causas, as mortes maternas podem ser classificadas em obstétricas
diretas (aborto, hemorragia, infeccdo puerperal, por exemplo) e indiretas (doengas pré-
existentes e agravadas pela gestagdo — como diabetes mellitus gestacional, cardiopatias e
outras doencas cronicas) (BRASIL, 2009a).

Morte materna ndo obstétrica, também denominada de morte ndo relacionada, esta
ligada as causas acidentais ou incidentais, porém, ndo sdo incluidas no calculo da RMM,
Mortes maternas tardias referem-se ao 6bito de uma mulher, decorrente de causas obstétricas,

porém, ocorrido em um periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apés o término da
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gravidez. Estas também ndo sdo incluidos no célculo da RMM (BRASIL, 2009a; SOUZA et
al., 2010).

De modo geral, a literatura aponta que fatores sociais como idade materna extrema,
raca/cor preta/parda, estado civil solteiro, baixa escolaridade e pior situacdo socioecondmica
estdo relacionados com o aumento da mortalidade materna em popula¢Bes mais vulneraveis.
Assim, mulheres com extremos de idade apresentam maior risco de complicacGes obstétricas
e, consequentemente, maior risco de obito materno (LEITE et al., 2011; VIANA; NOVAES;
CALDERON, 2011; YEGO et al., 2014).

Pesquisa de base populacional realizada em Natal, capital do Rio Grande do Norte -
Brasil, verificou associacdo entre maior percentual de complicacGes obstétricas com mulheres
pretas/pardas; com condicdo socioecondmica desfavoravel; que realizaram o pré-natal e parto
na rede publica; que ndo receberam orientagcdes quanto ao local para realizacdo do parto; que
peregrinaram em busca de atendimento médico e que ndo tiveram acompanhante em todos 0s
momentos da assisténcia ao parto (ROSENDO; RONCALLI; AZEVEDO, 2017).

Estudiosos tém apontando que outros fatores, relacionados com a atencdo obstétrica,
como a inadequacdo do pré-natal, condicBes precarias na assisténcia ao parto e puerpério,
além da indicacdo excessiva de intervencdes cirlrgicas (cesarianas), tém contribuido na

elevacdo da mortalidade materna, conforme demonstrado no quadro 01 a seguir:



Quadro 01 - Estudos que analisam os fatores de risco para mortalidade materna.

Autores/Ano

Titulo

Objetivo

Desenho de
estudo

Populacéo/ Local

Principais achados

LEITE et al., 2011.

Fatores de risco para
mortalidade materna
em area urbana do
Nordeste do Brasil.

Investigar fatores de
risco para mortalidade
materna obstétrica no
Municipio do Recife.

Caso-controle.

75 6bitos maternos
(casos) e 300 mées de
nascidos vivos
(controles).

Recife/PE.

O risco de morte foi mais elevado para as

usuarias do SUS, com idade > 35 anos, < 4

anos de estudo, que tiveram parto cesareo

e para aquelas que ndo realizaram pré-natal
ou tiveram menos de 4 consultas.

YEGO et al., 2014.

Risk factors for
maternal mortality in
a Tertiary Hospital in
Kenya: a case control

study.

Identificar os fatores de
risco associados a
mortalidade materna
em um hospital de
nivel terciario no
Quénia.

Caso-controle.

150 6bitos maternos
(casos) e 300 mulheres
admitidas no Hospital
de Ensino e Referéncia

de Moi (controles).

Quénia.

Os fatores associados a mortalidade
materna incluiram: ndo ter escolaridade,
histérico de condi¢Bes medicas
subjacentes, ndo ter consultas pré-natais,
ser admitido com eclampsia e
comorbidades.

BAUSERMAN et al.,
2015.

Risk factors for
maternal death and
trends in maternal

mortality in low- and
middle-income
countries: a
prospective
longitudinal cohort
analysis.

Descrever as taxas de
mortalidade materna
por local dentro da GN
de 2010 a 2013 e
determinar as
caracteristicas
maternas, relacionadas
a gravidez, parto e pés-
parto associadas a
mortalidade materna.

Coorte.

Mulheres inscritas na
Rede Global de
Pesquisa em Salde da
Mulher e da Crianga.

Quénia, Zambia
(Africa); Belgaum,
Nagpur — india,
Paquistdo (Asia);
Argentina, Guatemala
(América Latina).

Nenhuma educacdo formal, apenas
educagdo primdria, apenas ensino
secundario, falta de cuidados pré-natais,
parto por cesarea, hemorragia e disturbios
hipertensivos foram associados a um maior
risco de morte.

BERHAN;
ENDESHAW, 2015.

Maternal mortality
predictors in women
with hypertensive
disorders of
pregnancy: a
retrospective cohort
study.

Avaliar os preditores de
mortalidade materna
em trés hospitais de

ensino na Etiopia entre

as mulheres
diagnosticadas com
distlrbios hipertensivos
da gravidez.

Coorte

retrospectivo.

1.015 mulheres
admitidas com
diagnostico de
distarbios hipertensivos
da gravidez.
Realizado entre 2008 e
2013 em trés hospitais
universitarios -
Etiopia.

Aumento do risco de mortalidade materna
entre mulheres com eclampsia, sem
cuidados pré-natais, sendo multiparas, com
baixa pressdo arterial diastdlica, alto nivel
de creatinina, uso de diazepam como
anticonvulsivante e ndo tratado com anti-
hipertensivo.
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Autores/Ano

Titulo

Objetivo

Desenho de
estudo

Populacao/ Local

Principais achados

NAIR et al., 2015.

Factors associated
with maternal death
from direct
pregnancy
complications: a UK
national case—control
study.

Investigar os fatores
associados a morte
materna por
complicac@es direta da
gravidez no Reino
Unido.

Caso-controle.

135 6bitos de mulheres
(casos) e 1.661
mulheres (controles).
Reino Unido.

Fatores associados & morte materna: uso
inadequado do pré-natal, uso indevido de
substancias, comorbidades médicas,
problemas de gravidez anteriores,
distarbios hipertensivos da gravidez.

SOUZA,; SOUZA,
GONCALVES, 2015.

Fatores determinantes
do near miss materno
em uma unidade de
terapia intensiva
obstétrica.

Avaliar os fatores
determinantes da
morbimortalidade em
unidade de terapia
intensiva obstétrica de
um hospital
universitario.

Transversal.

492 pacientes
internadas na UTI
materna.

Raca ndo branca, pacientes casadas,
escolaridade até 2° grau incompleto,
procedente do interior, renda familiar
menor que 1 salario minimo, distrbios
hipertensivos gestacionais, realizacdo do
pré-natal e a via de parto cesarea.

TORT et al., 2015.

Factors associated
with postpartum
hemorrhage maternal
death in referral
hospitals in Senegal
and Mali: a cross-

Avaliar quais fatores
contribuem para morte
materna ocorrendo
durante a hemorragia
pos-parto.

Transversal
aninhado em um
estudo
randomizado.

3.278 mulheres,
46 hospitais publicos
de referéncia.

Senegal e Mali.

Os fatores significativamente associados a
mortalidade materna por hemorragia pos-
parto foram: idade acima de 35 anos,
residir no Mali, residir fora da regido
hospitalar, doenca cronica pré-existente
antes da gravidez, anemia grave pré-parto,
férceps, peso ao nascer maior que 4000g,

sectional
epidemiological transfusdo, transferéncia para outro
survey. hospital.
SAINTRAIN et al., Fatores associados a Identificar os fatores Transversal. 373 pacientes A partir da analise do modelo de regressao
2016. morte materna em associados a morte internadas na UTI multipla, os fatores associados ao 6bito
unidade de terapia materna em pacientes materna da (fatores de risco independentes) foram:
intensiva. internadas em unidade Maternidade Escola lesdo renal aguda, hipotenséo e
de terapia intensiva. Assis Chateaubriand, insuficiéncia respiratdria.
da Universidade
Federal do Ceara.
Fortaleza/CE.
MASCARELLO; Complicagdes Determinar os riscos de Revisdo -- Mulheres de parto cesarea tem maior
HORTA,; SILVEIRA, maternas e cesarea complicagBes maternas sistematica e chance de morte materna e infecgao pds-
2017. sem indicacéo: agudas graves metanalise. parto, mas possuem menor chance de

revisdo sistematica e

associadas ao parto

hemorragia.
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Autores/Ano Titulo Objetivo Desenho de Populacao/ Local Principais achados
estudo
meta-analise. cesarea sem indicacdo
médica.
NTOIMO et al., Prevalence and risk Determinar as taxas de Transversal. Oito hospitais de As altas probabilidades de mortalidade
2018. factors for maternal mortalidade materna e referéncia - Nigéria. materna foram significativamente

mortality in referral
hospitals in Nigeria: a
multicenter study.

identificar os fatores de
risco para mortes
maternas em unidades
de saude de referéncia
na Nigéria.

associadas ao parto em instituicbes
secundarias, mulheres encaminhadas,
multiparidade e mées desempregadas. A
mortalidade materna também foi mais
provavel entre as maes que sofreram >4
perdas no inicio da gravidez e que tiveram
uma cesariana.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.2.1 Panorama da mortalidade materna

Entre 1990 e 2015 ocorrem cerca de 10,7 milhGes de Obitos maternos, no
mundo. As mortes maternas globais diminuiram de 390.185 em 1990 para 275.288 em
2015, o que representa uma redugdo de, aproximadamente, 29% das mortes maternas
globais e de 30% da RMM. Segundo a OMS, a reducdo mundial foi de 44% no periodo.
A RMM global foi 282 em 1990, 288 em 2000, caindo para 196, no ano de 2015.
Todavia, esperava-se uma reducdo de, pelo menos, 75% da RMM, para alcancar a
quinta meta dos ODM (WHO, 2015).

No ano de 2015, estima-se que, aproximadamente, 303.000 mulheres morreram
em todo 0 mundo, devido a complicacdes da gravidez e parto. Cerca de 99% dos Gbitos
ocorreram em paises em desenvolvimento, como a Africa Subsaariana, a qual é
responsavel por 66% das mortes maternas (WHO, 2015). No Brasil, a RMM reduziu de
143,2/100.000 NV, em 1990, para 60,8 6bitos maternos a cada 100.000 NV, em 2011,
com taxa anual de decréscimo de 3,72%. Em 2015, a RMM estimada foi de
59,7/100.000 NV (SZWARCWALD et al., 2014; LEAL et al., 2018).

Diferencas geograficas foram observadas nas tendéncias da mortalidade materna
global. Até 2015, 122 paises apresentaram uma RMM inferior a 70 e 49 paises uma
RMM inferior a 15, entre estes a Arabia Saudita e todos os paises da Europa Central,
como Alemanha (6 6bitos/100.000 NV), Austria (4 6bitos/100.000 NV) e Poldnia (3
0bitos/100.000 NV). Outros paises no norte da Africa e Oriente Médio, EUA, Arménia,
Chile, China, Costa Rica, entre outros, possuiam RMM entre 15 e 30. No mesmo ano,
existiam 24 paises com RMM superior a 400, 8 paises com mais de 600 e apenas um
(Republica Centro-Africana) com RMM superior a 1000 (WHO, 2015; KASSEBAUM
etal., 2016).

De acordo com a OMS, considera-se que a RMM ¢é baixa quando apresenta
valores inferiores a 100, moderada entre 100-299, alta entre 300-499, muito alta entre
500-999 e extremamente alta com valores igual ou superior a 1000 ébitos maternos para
cada 100.000 NV (WHO, 2015).

No ano de 2015, cerca de 86% das mortes maternas ocorridas no mundo foram
devido a causas obstétricas diretas. Destas, a hemorragia materna foi a principal
responsavel, seguida dos distlrbios hipertensivos maternos (KASSEBAUM et al.,

2016). Entre 2003 e 2009, a hemorragia correspondeu a 27,1% dos ébitos maternos
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globais. A segunda causa direta mais comum foi a hipertensdo (14,0%), seguida da
sepse (10,7%), enquanto o aborto correspondeu a 7,9% e a embolia e outras causas
diretas a 12,8% dos 6bitos globais (SAY, 2014).

Quanto as mortes maternas por causas indiretas, percebeu-se discreto aumento
de 9,1% em 1990, para 10,2% em 2013 e cerca de 12% em 2015. Entre estas, as mortes
maternas relacionadas com o HIV foram as principais responsaveis pelo aumento das
causas indiretas, sendo registrados aproximadamente 2.322 ¢bitos em 2015 (versus 754
Obitos em 1990) (KASSEBAUM et al., 2014; KASSEBAUM et al., 2016).

Estudo realizado por Nove et al. (2014), com base nos dados de 144 paises,
evidenciou que, a cada ano, pelo menos 10% das mortes maternas aconteceram em
adolescentes com idade entre 15 e 19 anos. Nesse mesmo estudo, estima-Se que no
Brasil, no periodo de 1999 a 2008, a RMM entre adolescentes de 15-19 anos foi de 56
Obitos maternos por 100.000 NV, sendo o mesmo valor encontrado para as adultas
jovens (20-24 anos).

A mortalidade materna especifica por idade sofreu importante variacdo entre o0s
paises incluidos no estudo mencionado. Em aproximadamente um quinto dos paises, a
estimativa da mortalidade materna para as adolescentes com 15-19 anos foi duas vezes
maior quando comparada as mulheres com idade entre 20-24 anos. Por outro lado, em
mais de um terco dos paises, as adolescentes apresentaram menor razdo de mortes

maternas em relacdo aos demais grupos etarios (NOVE et al., 2014).

4.2.2 Vigilancia Epidemioldgica do 6bito materno

A mortalidade materna permanece bastante elevada, considerando-se sua
evitabilidade e, assim, sua reducéo ainda se configura como um grande desafio para os
servicos de saude e para a sociedade em geral. Importantes disparidades e diferencas
regionais dos Obitos maternos sdo encontradas entre os paises, o que refletem as
desigualdades econbmicas, politicas e sociais. Tais diferencas também estdo
relacionadas com a fidedignidade dos sistemas de informacdes vitais e a investigacdo do
obito de mulheres em idade fértil (MOTA; GAMA; THEME FILHA, 2009; VICTORA
etal., 2011).
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Embora a RMM seja considerada um excelente indicador para mensurar a
mortalidade materna, suas estimativas séo afetadas pela baixa qualidade dos dados
vitais, incluindo a subinformacédo, a qual se refere ao preenchimento incorreto das
causas na declaracdo de obito (DO), além do sub-registro dos Obitos, em especial nas
areas com reduzido nivel socioecondmico e onde a mortalidade tende a ser mais elevada
(SZWARCWALD et al., 2014).

Um inquérito que adotou o método RAMOS (do inglés Reproductive Age
Mortality Survey), realizado no ano de 2002, em todas as capitais das UF do Brasil,
verificou que dos 7.332 obitos registrados de mulheres em idade fértil, 463 (6,3%)
mortes ocorreram no periodo gravidico puerperal ampliado. Destas, 319 (68,9%)
estavam informadas causas ndo maternas na DO e, ap6s investigacdo, 95 Obitos
tornaram-se causas maternas. A RMM estimada para as capitais brasileiras, segundo 0s
dados corrigidos, foi de 54,3 6bitos por 100 mil NV, enquanto que, no Nordeste foi de
73,2 mortes a cada 100 mil NV (LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004).

No Brasil, varias estratégias governamentais tém sido implementadas para
melhorar a qualidade da atencdo a saude da mulher e o registro dos 6bitos maternos. Em
2004, através da Portaria GM/MS n° 1.172 de 15 de junho, a vigilancia epidemioldgica
da mortalidade materna foi definida como uma atribuicdo dos municipios e estados. A
Portaria GM/MS n° 1.119, de 5 de junho de 2008, estabeleceu fluxos e prazos para
agilizar a disponibilidade dos dados pelo Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) (BRASIL, 2009b).

Assim, a equipe de vigilancia da morte materna deve ser composta por
profissionais de salde, designados pelos gestores da vigilancia em saude de todas as
esferas, seja federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal e, esta deve estar
articulada aos Comités Hospitalares, Municipal, Regional ou Estadual. Nos
estabelecimentos de satde, compete ao Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) ou
as diregdes técnicas, clinicas e de enfermagem, a realizacdo da busca ativa dos 6bitos
ocorridos ou atestados, notificacdo do 6bito ao servico de vigilancia epidemioldgica
municipal e disponibilizacdo das informacGes em prontudrios para a equipe de
vigilancia de 6bitos (BRASIL, 2009b).

A notificacdo do oObito materno é realizada por meio do preenchimento e
encaminhamento da DO, principal instrumento do SIM. A DO possui trés vias, a
primeira é encaminhada para a Secretaria Municipal de Saude e fornece os dados para o

SIM. A segunda via deve ser entregue a familia para obtencio da Certiddo de Obito,
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através do Cartdrio de Registro Civil, local que permanecera retida. Por fim, a terceira
via deve ficar no prontuario (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2004; BRASIL, 2009b).

Com a finalidade de padronizar o processo da vigilancia epidemioldgica,
utilizam-se as Fichas de Investigacdo do Obito Materno, as quais contém campos
referentes as caracteristicas da falecida, como dados e antecedentes pessoais, historia
obstétrica, dados da assisténcia ao pré-natal, parto ou aborto, nas intercorréncias
maternas e puerpério, histdria de internacdes, além das condi¢cdes do RN e informagGes
sobre o atendimento prestado, segundo relato dos familiares. Para investigacdo do ébito
de mulheres em idade fértil, com causa mal definida, € realizado o método da autopsia
verbal (BRASIL, 2009b).

Uma importante ferramenta para prevencdo do 6bito materno foi a criacdo e
fortalecimento dos Comités de Mortalidade Materna (CMM), de carater
interinstitucional, multiprofissional e confidencial. No Brasil, a implantacdo dos CMM
ocorreu em 1987, como uma estratégia da Politica de Assisténcia Integral a Salde da
Mulher (PAISM), criada pelo Ministério da Satde (MS), em 1984. A partir de 2005, os
comités estaduais estavam implantados em todos os estados brasileiros. Os CMM
contribuem na melhoria da informacdo sobre o dbito materno e, consequentemente,

permitem avaliar a assisténcia prestada as gestantes (BRASIL, 2009a).

4.2.2.1 Sistemas de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e sobre Nascidos Vivos
(SINASC)

O SIM foi implantado no Brasil em 1975 pelo MS, tendo como objetivo captar
dados sobre os Gbitos que ocorrem no pais, provendo informacGes sobre mortalidade
para todas as instancias do sistema de saide (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2004). Desta
forma, é considerado uma importante ferramenta de gestao, pois seus dados propiciam a
producdo de indicadores de saude e de informagdes que sdo Uteis em pesquisas
epidemioldgicas (BRASIL, 2015).

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), implantado em
1990, objetiva coletar informacbes a respeito dos nascimentos ocorridos em todo

territério nacional e fornecer dados sobre natalidade. Seu documento padrdo € a
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Declaragédo de Nascido Vivo (DN), impressa em trés vias e distribuida gratuitamente as
secretarias estaduais e municipais de saude (BRASIL, 2001b).

Para utilizacdo das bases do SIM e SINASC no célculo direto de indicadores,
emprega-se como critério as coberturas de ambos os sistemas de informacGes. A
cobertura é avaliada utilizando-se como parametro as estimativas da Fundacéo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para Obitos e NV. De acordo com o
Relatério de Situagdo do Sistema de Vigilancia em Salde, o Brasil tem cobertura no
SIM de 93% e de 95,6% no SINASC. Em 2008, o estado da Bahia apresentou cobertura
no SIM e SINASC de 84,9% e 93%, respectivamente. (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011).

As informacdes provenientes do SIM e SINASC tém sido bastante utilizadas em
analises epidemioldgicas, pois permitem analisar as caracteristicas dos Obitos e
nascimentos ocorridos no pais, segundo aspectos da gestacdo, do parto, do RN e da
mée, contribuindo no subsidio de decisdes para o planejamento, monitoramento e
avaliacdo de politicas e programas de salde (MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2010).

No Brasil, apesar das coberturas e qualidade dos dados vitais informados ao MS
permanecerem desiguais entre as regides e UF do pais, principalmente os localizados na
Amazonia Legal e Nordeste, para o célculo dos indicadores de natalidade e mortalidade
séo utilizados os dados informados e corrigidos pelos fatores de correcdo estimados em
investigacbes amostrais de busca ativa de 6bitos (MELLO JORGE; LAURENTI,
GOTLIEB, 2010; FRIAS et al., 2017).

Ainda no que concerne a qualidade dos dados presentes no SIM, vale destacar a
falta de preenchimento das variaveis 43 e 44, referentes a presenca de gravidez no
momento do Obito ou até um ano anterior a0 mesmo, para sugerir possivel morte
materna (LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2000). Estudo realizado em todas
as capitais brasileiras apontou auséncia de informacdo em, aproximadamente, 50% dos
casos de dbitos de mulheres que estavam no ciclo gravidico-puerperal e morreram por
qualquer causa e até mesmo decorrente de causas maternas (LAURENTI; MELLO
JORGE; GOTLIEB, 2004).
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5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo ecoldgico, do tipo série temporal, com o total de registros de Obitos
maternos de adolescentes e adultas jovens, obtidos a partir do SIM, além do total de NV
dos respectivos grupos etarios, através do SINASC.

Série temporal ou série histdrica refere-se a sequéncia de dados quantitativos
ordenados no tempo, obtidos por meio das observacbes periddicas de determinados
eventos ou por meio dos processos de contagem (LATORRE; CARDOSO, 2011;
ANTUNES; CARDOSO, 2015). Desta forma, consistem em comparar, em um grupo
especifico, as medidas de morbimortalidade ou de outro indicador de salde, ao longo do
tempo, além de averiguar o impacto de acles, programas ou politicas de salde
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003).

5.2 AREA DO ESTUDO

A unidade de andlise foi o estado da Bahia. O estado da Bahia esta localizado na
regido Nordeste do Brasil, possui 417 municipios e como capital a cidade de Salvador.
Ocupa uma érea territorial correspondente a 564.732,45 km2 e uma densidade
demogréfica de 24,82 hab./km? (IBGE, 2010).

De acordo com o censo demografico de 2010, a Bahia possuia 14.016.906
habitantes neste ano, com concentracdo na area urbana (10.102.476 residentes) e
prevaléncia do sexo feminino (7.138.640 mulheres versus 6.878.266 homens). A
populacdo feminina de adolescentes compreendia 657.965 habitantes na faixa etaria de
10-14 anos, 658.891 de 15-19 anos e 657.259 adultas jovens (20-24 anos). As
estimativas de 2017 para a Bahia é de cerca de 15.344.447 pessoas (IBGE, 2010).
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5.3 POPULACAO E PERIODO DO ESTUDO

A populacgéo do estudo foi composta pelo total de 6bitos maternos (ocorridos na
gravidez e até 42 dias ap0s o parto), nas faixas etarias da adolescéncia e juventude,
residentes no estado da Bahia, abrangendo o periodo de 2000 a 2016, registrados no
SIM, disponiveis na plataforma do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Salude (DATASUS), do MS. Para o calculo da RMM, utilizou-se no denominador 0s
NV, obtidos no SINASC.

O periodo de estudo foi subdivido (2000-2016 e 2004-2016), visando avaliar o
impacto de estratégias implementadas pelo MS (Pacto Nacional pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal — 2004; Rede Cegonha — 2011), na tendéncia da
mortalidade materna.

As mortes maternas foram estimadas, segundo a definicdo da OMS,
correspondendo ao capitulo XV da CID-10 — “Gravidez, parto e puerpério”, além de
outras mortes consideradas maternas que foram classificadas em outros capitulos. O
critério utilizado para definicdo da faixa etaria de adolescentes e adultas jovens foi o da
OMS, 10 a 19 anos e 20 a 24 anos, respectivamente (WHO, 1995).

5.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

Como variavel dependente foi considerada a RMM. As variaveis independentes
incluiram: 1) variaveis sociodemogréaficas (faixa etaria materna, raga/cor, estado civil e
escolaridade) e; 2) variaveis obstétricas (periodo de ocorréncia do 6bito materno, local
de ocorréncia do 6bito e tipo de causa obstétrica), as quais foram obtidas através do
SIM. Para anélise de correlacéo, foram incluidas variaveis de pré-natal e parto, oriundas
do SINASC, considerando os grupos etarios, local e periodo estudado.

As varidveis do estudo foram categorizadas conforme apresentacdo no SIM e

SINASC, demonstrado no Quadro 02, a seguir:
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Quadro 02 — Categorizacdo das variaveis de estudo.

Variaveis Sociodemogréficas - SIM Categorizacao
e Faixa etaria materna 10-19; 20-24 anos.
e Raca/cor da pele Branca; preta; parda; outros.
e Estado civil Solteira; casada; outros.
e Escolaridade < 3 anos; 4-7; > 8 anos.
Variaveis Obstétricas - SIM Categorizacao
e Tipo de causa obstétrica Direta; indireta; ndo especificada.
e Local de ocorréncia do 6bito Hospital; domicilio; outros.
e Periodo do 6bito Na gravidez, parto ou aborto; no
puerpério, até 42 dias.
Variaveis de Pré-Natal e Parto - SINASC Categorizacao
e Consultas de pré-natal Nenhuma; < 6; > 6 consultas.
e Tipo de parto Normal; ceséareo.

Fonte: SIM/SINASC/DATASUS/MS.

As causas obstétricas da morte materna foram descritas de acordo as categorias
da CID-10, presentes no capitulo XV, além de outros capitulos, desde que
apresentassem relacdo com o estado gravidico-puerperal e o 6bito tenha ocorrido até 42

dias apds o parto, sendo elas:

Quadro 03: Causas obstétricas dos 6bitos maternos, segundo categorias da CID-10.

CAUSA OBSTETRICA DIRETA
000.0-008.9 — Gravidez que termina em aborto;

011-016 - Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no
puerpério;

020.0-23.9, 024.4, 026.0-029.9 - Outros transtornos maternos relacionados
predominantemente com a gravidez;

030-048 - Assisténcia prestada a mde por motivos ligados ao feto e a cavidade amnidtica e

por possiveis problemas relativos ao parto;

060-075 - Complicacdes do trabalho de parto e do parto;
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085-092.7 - Complicacdes relacionadas predominantemente com o puerpério;
D39.2 - Mola hidatiforme maligna;
E23.0 - Necrose pds-parto da hipofise;
F53 - Transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério;
M83.0 - Osteomalécia puerperal.
CAUSA OBSTETRICA INDIRETA
010.0-010.9 — Hipertensao pré-existente complicando a gravidez, o parto e 0 puerpeério;
024.0-024.3, 024.9 — Diabetes mellitus na gravidez;

025 - Desnutricdo na gravidez;

098.0-099.8 - Outras afec¢des obstétricas ndo classificadas em outra parte;
A34 — Tétano obstétrico;
B20-B24 — Doencas causadas pelo HIV.
CAUSA OBSTETRICA NAO ESPECIFICADA
095 — Morte obstétrica de causa nao especificada.
Fonte: BRASIL, 2009b.

5.5 METODOS DE ANALISE DE DADOS

Os dados foram organizados no programa Microsoft Office Excel (versdo 2013).
A andlise e representacao grafica foram realizadas através do software R (versdo 3.5.1),
programa estatistico de dominio publico, por meio dos pacotes “CAR”, “PRAIS” e
“GGPLOT2”.

Fase | — Andlise bivariada de dados sociodemograficos e causas de morte
materna (direta e indireta), segundo faixas etarias, para estimar as frequéncias absolutas
e relativas das variaveis categoéricas analisadas, as quais encontram-se demonstradas por
meio de tabelas.

Fase Il — Célculo da Razdo de Mortalidade Materna Especifica (RMME),
segundo as faixas etarias materna, variaveis sociodemogréaficas e tipo de causa
obstétrica, para cada ano estudado.

Para o céalculo da RMME foram utilizados os obitos maternos classificados no
Capitulo XV da CID-10, com excec¢do dos codigos 096 e O97 (Morte Materna Tardia e
Morte por Sequela de Causa Obstétrica Direta), ocorridos entre adolescentes e adultas

jovens (obtidos atraves do SIM), bem como todos os nascimentos dos respectivos
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grupos etarios (obtidos através do SINASC). Também foram consideradas as causas
classificadas em outros capitulos da CID-10, as quais apresentavam relagdo com o
periodo gravidico-puerperal e o 6bito tenha ocorrido até 42 dias apés o parto. ARMME
foi calculada para o estado da Bahia.

Para minimizar a subnotificacdo dos Obitos maternos e obter estimativas mais
precisas da RMM, foram considerados os fatores de correcdo para as mortes maternas,
propostos por Laurenti, Mello Jorge e Gotlieb (2004) e atualizados por Luizaga et al.
(2010). Para a regido Nordeste estimou-se um fator de correcédo de 1,76, para o periodo
de 2000-2007 e de 1,17, para o periodo de 2008-2016.

Fase 111 — Elaboracdo das curvas das RMME encontradas para cada grupo de
maes, no periodo estudado.

Fase IV — Andlise de correlacdo entre a RMME, segundo faixas etarias,
cobertura de pré-natal e tipos de partos. Para tanto, utilizou-se o Coeficiente de
Correlacdo de Spearman. Foram gerados graficos de dispersdo para estimar o grau e a
direcdo da associacao entre as variaveis.

A cobertura de consultas de pré-natal foi estimada por meio da distribuicdo
percentual da quantidade de NV de mdes adolescentes e adultas jovens, segundo o
namero de consultas de pré-natal, em relacdo ao total de NV, no local e periodo
estudado. A proporc¢éo dos partos foi calculada a partir do percentual do nimero de NV
por determinado tipo de parto (normal ou cesareo), em relacdo ao numero total de NV
dos grupos etarios.

Fase V — Analise da tendéncia temporal da mortalidade materna. Foi utilizada a
regressdo linear generalizada, através do método de Prais-Winsten, onde Y
correspondeu aos valores da RMME e X aos anos do periodo (2000 a 2016), para
estimar os parametros da regressdo, com correcdo da autocorrelacdo serial de primeira
ordem, a qual refere-se a dependéncia de uma medida com os valores anteriores da
mesma série (ANTUNES; CARDOSO, 2015).

Desta forma, foi possivel avaliar se as tendéncias da mortalidade materna se
encontravam em ascensdo, em declinio ou estacionarias, além de quantificar as
variagOes percentuais anuais (do inglés Annual Percent Change - APC) e 0s respectivos
Intervalos de Confianca (IC) de 95%, para os dois periodos estudados (2000-2016 e
2004-2016). As tendéncias foram consideradas crescentes (p < 0,05 e coeficiente de
regressao positivo), decrescentes (p < 0,05 e coeficiente de regressdo negativo) ou

estaveis (p > 0,05, sem diferenca significante entre seu valor e zero).
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5.6 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de dados secundarios e de dominio publico, presentes nos sistemas
de informagdes de 6bitos e nascimentos, é dispensavel a submissdo ao Comité de Etica
em Pesquisa (CEP). Todavia, foram respeitados os principios éticos da Resolugdo
466/2012, do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta as pesquisas envolvendo
seres humanos (BRASIL, 2013).

Ressalta-se que os devidos cuidados foram tomados para evitar o viés ecoldgico,
por ndo associar os achados observados entre agregados de individuos como achados a
nivel individual.

Portanto, os dados obtidos a partir deste estudo encontram-se armazenados no
banco de dados do NNEPA, localizado no Centro de P6s-Graduacdo em Salde Coletiva,
maédulo VI da UEFS, sob responsabilidade da coordenadora do nucleo e orientadora
deste projeto, Dra. Maria Conceicao Oliveira Costa.
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6 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados na forma de dois artigos

cientificos a serem submetidos em periddicos especializados.

ARTIGO |

Evolucdo da mortalidade materna na adolescéncia e juventude no estado da Bahia:
2000-2016

Evolution of maternal mortality in adolescence and youth in the state of Bahia: 2000-
2016

RESUMO

Introducdo: A mortalidade materna é um indicador sensivel do estado de salde da
populacdo, evento evitavel e associado as condicBes de assisténcia do pré-natal, parto e
puerpério. Objetivo: analisar, no estado da Bahia, a evolucdo da mortalidade materna,
entre adolescentes e adultas jovens, na perspectiva de possiveis associacdes entre
varidveis sociodemogréaficas e caracteristicas do 6bito, no periodo entre 2000 a 2016.
Metodologia: estudo de série temporal, com o total de registros de ébitos maternos de
adolescentes (até 19 anos) e adultas jovens (20-24 anos) registrados no Sistema de
Informacédo sobre Mortalidade (SIM), no estado da Bahia, no periodo. Foi calculada a
Razdo de Mortalidade Materna Especifica (RMME), segundo faixas etarias, variaveis
sociodemogréficas (raca/cor da pele, estado civil e escolaridade) e tipo de 6bito por
causa obstétrica. Resultados: No periodo estudado, a RMME corrigida foi de 60,78
0bitos/100.000 NV entre adolescentes e 66,70, entre adultas jovens. Em ambos os
grupos, a RMME corrigida foi mais elevada entre mulheres de raca/cor preta, solteiras,
com escolaridade menor ou igual a trés anos de estudo e por causas obstétricas diretas.
As mais frequentes causas obstétricas diretas do obito foram disturbios hipertensivos,
gravidez que termina em aborto e hemorragia, em ambas as faixas etarias. Conclusoes:
no estado da Bahia, foi verificada tendéncia de queda da RMM, ao longo do periodo,
embora a mortalidade ainda permaneca elevada, segundo critérios internacionais. Os
achados enfatizam a necessidade de investimentos que visem elevar a cobertura e
qualidade da atencéo obstetrica, no pré-natal parto e puerpério, tendo em vista a redugéo
das mortes maternas.

PALAVRAS-CHAVE: mortalidade materna; gravidez na adolescéncia; adulto jovem;
satde materna.
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ABSTRACT

Introduction: Maternal mortality is a sensitive indicator of the health status of the
population, an avoidable event associated with prenatal care, delivery and puerperium.
Objective: to analyze, in the state of Bahia, the evolution of maternal mortality, among
adolescents and young adults, in the perspective of possible associations between
sociodemographic variables and death characteristics, between 2000 and 2016.
Methodology: total of records of maternal deaths of adolescents (up to 19 years old)
and young adults (20-24 years old) registered in the Mortality Information System
(SIM) in the state of Bahia, in the period. The Ratio of Specific Maternal Mortality
(RMME) was calculated according to age groups, socio-demographic variables (race /
color of skin, marital status and schooling) and type of death due to obstetric causes.
Results: In the studied period, corrected RMME was 60.78 deaths / 100,000 NV among
adolescents and 66.70 among young adults. In both groups, corrected RMME was
higher among black race / color women, single, with schooling less than or equal to
three years of study, and for direct obstetric causes. The most frequent direct obstetric
causes of death were hypertensive disorders, pregnancy ending in abortion and
hemorrhage, in both age groups. Conclusions: in the state of Bahia, there was a
downward trend in the MMR throughout the period, although mortality still remains
high, according to international criteria. The findings emphasize the need for
investments aimed at raising the coverage and quality of obstetric care, in the prenatal
and puerperal care, in order to reduce maternal deaths.

KEY-WORDS: maternal mortality; pregnancy in adolescence; young adult; maternal
health.

INTRODUCAO

Os efeitos adversos da gravidez na adolescéncia permanecem em pauta no
campo da saude reprodutiva. Estudos apontam que adolescentes gravidas, geralmente,
pertencem a familias com baixas condi¢Bes socioecondmicas, sdo0 mais assistidas de
forma inadequada no pré-natal, com inicio tardio e reduzido nimero de consultas, além
de acesso inadequado a assisténcia ao parto, incluindo a peregrinacdo em busca de
atendimento e a falta de acompanhante no momento do parto, fatores esses que
potencializam os riscos gestacionais 2.

No que concerne a mortalidade materna, entre as principais causas de Obitos de
adolescentes e jovens destacam-se as complica¢des obstétricas e relacionadas ao parto e
puerpério. Estima-se que, nas Américas, a cada ano, aproximadamente 2.000 mulheres
de 10 a 24 anos morrem por causas maternas. As adolescentes que engravidam antes de
completar 15 anos possuem mais chance de morrer, quando comparadas as adultas,

decorrente de fatores bioldgicos e socioecondmicos, como imaturidade do sistema



40

reprodutivo, acesso precario aos servicos de salde, desigualdades raciais/étnicas e
pobreza 3,

Morte materna é definida como o 6bito no periodo da gestacdo ou até 42 dias
apos o término desta, por causas decorrentes de complicacGes relacionadas a gravidez,
a0 parto ou puerpério, excluindo as causas acidentais ou incidentais *. E um indicador
sensivel do estado de salde da populacdo, cujo desfecho tragico, em geral esta
relacionado a precéria assisténcia no acompanhamento pré-natal e do parto, entretanto, é
um evento evitavel °.

No Brasil, embora a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) tenha sofrido
importante declinio, no periodo entre 1990 e 2015, com queda de 143,2, para 59,7
Obitos por 100.000 nascidos vivos, seus valores permanecem, inaceitavelmente,
elevados, sendo dez vezes maiores, quando comparados com estimativas de paises
desenvolvidos, como Dinamarca (6 0bitos/100.000 nascidos vivos), Japdo (5
0bitos/100.000 nascidos vivos) e Suécia (4 6bitos/100.000 nascidos vivos) &7, Os altos
niveis de mortalidade materna podem ser justificados pela baixa qualidade da atencdo
ao parto, peregrinacdo de gestantes entre os servi¢cos de saude, especialmente na busca
de assisténcia ao parto, valendo destacar os altos indices de abortos (prética ilegal, salvo
excecdes), além das altas taxas de cesarianas sem indicacao precisa >°.

Pactos internacionais, como os que resultaram nos “Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio” (ODM) e “Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel”
(ODS), propostos pelas Nacdes Unidas, embasam ac¢des nacionais, implementadas pelo
Ministério da Saude/MS, entre as quais incluem investimentos na qualidade do
atendimento ao parto e da atencdo pré-natal, com o objetivo de melhorar as condicdes
de vida e satide de mulheres, bem como prevenir a mortalidade materna &°. Todavia, 0
Brasil ndo alcancou a meta direcionada a reducdo da mortalidade materna para 2015,
pactuada nos ODM .

Apesar dos avancos, cada morte materna deve ser considerada como uma falha
do Sistema de Salde e como uma severa violacdo dos direitos humanos e reprodutivos
das mulheres. No Brasil, o parto entre adolescentes corresponde a quase 20% dos
nascimentos 1%, ainda ndo ha consenso sobre possiveis complicagGes obstétricas que
culminam com valores elevados de mortalidade materna nesse grupo populacional. Por
ser um evento muito mais frequente nas populacdes de baixa renda, faz-se necessario

aprofundamento em metodologias e analises de dados que permitam conhecer a real
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participacdo desse grupo etario e desvantagens sociodemograficas e econémicas de
gestantes e maes adolescentes na mortalidade.

O objetivo desse estudo foi analisar, no estado da Bahia, a evolucdo da
mortalidade materna, entre adolescentes e adultas jovens, na perspectiva de possiveis
associacOes entre variaveis sociodemograficas e caracteristicas do 6bito, no periodo
entre 2000 a 2016.

METODO

Estudo de série temporal, com base em dados secundarios, cuja populacéo foi
composta pelo total de 6bitos maternos, nas faixas etarias da adolescéncia (até 19 anos)
e juventude (20-24 anos), residentes no estado da Bahia, abrangendo o periodo de 2000
a 2016, registrados no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), disponiveis na
plataforma do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS),
do Ministério da Saude (MS). Para o calculo da Razéo de Mortalidade Materna - RMM,
utilizou-se no denominador dados de nascidos vivos (NV) correspondentes as faixas
etarias maternas, no periodo, obtidos no Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC).

As mortes maternas foram estimadas, segundo a definicdo da OMS,
correspondendo ao capitulo XV da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas —
Décima Revisdo (CID-10) — “Gravidez, parto e puerpério”, além de outras mortes
consideradas maternas que foram classificadas em outros capitulos da CID-10. As
causas obstétricas da morte materna foram descritas de acordo as categorias da CID-10,
presentes no capitulo XV, além de outros capitulos, desde que apresentassem relacdo
com o estado gravidico-puerperal e o ébito tenha ocorrido até 42 dias apds o parto.

Utilizou-se o critério da OMS, para definicdo da faixa etaria de adolescentes e
adultas jovens, 10 a 19 e 20 a 24 anos, respectivamente . Como variavel dependente
foi considerada a RMM e as variaveis independentes foram agrupadas: 1)
sociodemogréficas (faixas etarias, raca/cor da pele, estado civil e escolaridade); 2)
obstétricas (periodo e local de ocorréncia do 6bito materno, e tipo de causa obstétrica).

Para as analises, inicialmente, foi realizada analise bivariada de dados
sociodemograficos, relacionados ao 0bito e causas de morte materna (direta e indireta),
segundo faixas etarias das maes, estimando as frequéncias absolutas e relativas das

varidveis categoricas. Em seguida, realizou-se o calculo da Razdo de Mortalidade
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Materna Especifica (RMME), segundo as faixas etarias materna, variaveis
sociodemogréficas e tipo de causa obstétrica, para cada ano estudado, no estado da
Bahia. Para minimizar a subnotificacdo dos Obitos maternos e obter estimativas mais
precisas da RMM, foram considerados os fatores de correcdo para as mortes maternas,
segundo recomendacbes de estudiosos desta area: para a regido Nordeste, utilizou-se
1,76, no periodo de 2000-2007 e 1,17, no periodo 2008-2016 213,

A anélise e representacdo grafica foram realizadas através do software R (versdo
3.5.1). Por se tratar de dados secundarios e de dominio publico, presentes no

DATASUS, foi dispensavel a submissio ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

RESULTADOS

No estado da Bahia, no periodo de 2000-2016, foram registrados, no SIM, 2.626
Obitos maternos, sendo 355, na faixa de 10-19 anos e 503, de 20-24 anos,
correspondendo a 13,5% e 19,2%, respectivamente, do total de mortes maternas.

Na Tabela 1, que mostra a distribuicdo dos Obitos maternos, por faixas etarias,
varidveis sociodemograficas e causa mortis, verificou-se que, em todos os grupos, a
maioria dos 6bitos ocorreu em mulheres pardas (68,1% e 66,7%) e solteiras (83,1% e
68,8%). Entre as adolescentes, 49,4% tinham escolaridade de quatro a sete anos,
enguanto 40,6% das adultas jovens apresentaram mais de oito anos de estudo. A causa
obstétrica direta foi a mais prevalente, sendo 62,8%, entre adolescentes, e 62,4% das
adultas jovens e, mais de 90% dos Obitos ocorreram no hospital. O o6bito foi mais
frequente durante a gravidez e parto e decorrente de aborto, correspondendo a 36,0%,
em ambos 0s grupos.

No que concerne as principais causas de ébito (Tabela 1), foi verificado que,
independente da idade, a causa obstétrica direta mais frequente foi representada pelos
“distarbios hipertensivos”, representando mais de 30% em cada grupo etério, além das
causas classificadas em “gravidez que termina em aborto” (21,1% e 15,6%) e
“hemorragia” (10,3% e 15,9%). Quanto as causas obstétricas indiretas, destacaram-Se
doencas do aparelho circulatdrio, nas duas faixas etarias estudadas, 25,4% e 20,3%, e 0s
obitos por doencas do aparelho respiratorio 18,9% (10-19 anos) e 14,5% (20-24 anos).

Nas analises relacionadas 8 RMME corrigida, segundo faixas etarias maternas,
no periodo, foi de 60,78/100.000 NV, entre adolescentes e 66,70 dbitos, entre adultas

jovens. Foi verificada alta variagdo desse coeficiente entre as adolescentes, de 28,75,



43

para 104,71 6bitos/100.000 NV e mediana de 58,05 6bitos/100.000 NV. Entre as adultas
jovens, a variacdo da RMME foi de 43,82, para 87,50 6bitos/100.000 NV e mediana de
69,89 (Tabelas 2, 3 e Figura 1).

Em ambos os grupos etarios, a RMME corrigida foi mais elevada entre mulheres
de raca/cor preta (131,71 e 194,90 6bitos/100.000 NV), solteiras (61,11 e 65,14
0bitos/100.000 NV), com escolaridade menor ou igual a trés anos de estudo (85,32 e
66,60 6bitos/100.000 NV) e por causas obstétricas diretas (38,05 e 42,34 6bitos/100.000
NV).

DISCUSSAO

No Brasil, a exemplo das mulheres adultas, a maioria dos Obitos de gestantes e
mées adolescentes estdo relacionados a complicacdes que poderiam ser evitadas com
assisténcia adequada durante a gestacdo, parto e puerpério. Conforme resultados do
presente estudo, no estado da Bahia, as RMM entre adolescentes e adultas jovens, no
periodo de 2000 a 2016, apresentaram-se elevadas, com tendéncia a diminuicdo, ao
longo do periodo estudado (RMM 50-149/100.000NV) ’.

Em 2000, com a implantagdo do Programa Nacional de Humanizagdo no Pré-
natal e Nascimento (MS), vérias estratégias foram implementadas, visando reduzir as
altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal, por meio da ampliacdo do acesso,
cobertura e qualidade do pré-natal e melhoria da assisténcia ao parto e puerpério . Os
resultados encontrados em consonancia com outros estudos tém atestado a favor dessas
medidas. No estado da Bahia, os dados da presente pesquisa, para este mesmo ano,
mostraram RMM variando entre 45 e 70,0 6bitos/100.000 NV, valores proximos aos
encontrados em pesquisas realizadas em outros municipios e regides, no mesmo
periodo, como em Recife-PE (67,1/100.000 NV); Rio de Janeiro-RJ (62,8/100.000 NV);
e estado da Paraiba (58,1/100.000 NV) 57,

Na atual pesquisa verificou-se que, entre 2002 e 2003, nas adolescentes e adultas
jovens, a RMM foi mais elevada que nos dois anos anteriores, coincidindo com a
investigacdo das mortes maternas realizada pelo MS (2002), em todas as capitais
brasileiras 2. No periodo de 2004 a 2016, no estado da Bahia, foi retomada a tendéncia
de declinio da RMM, fato que enfatiza a importancia das estratégias implementadas
pelo MS, visando intervir em favor da reducdo da mortalidade durante o ciclo da

gestacdo, parto e puerpério: Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
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Neonatal (2004); Lei do acompanhante (2005); Lei da vinculacdo a maternidade
(2007); Plano de Qualificagdo das Maternidades do Nordeste e da Amazonia Legal
(2009); Rede Cegonha (2011); Diretrizes de Atencdo a Gestante: a operagdo cesariana
(2015); Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal (2016).

No que concerne aos aspectos étnicos-raciais, reconhece-se 0 impacto negativo
das desigualdades, no acesso e utilizacdo dos servigos de saude, em especial na atencdo
a gestacdo e ao parto. Estudos apontam que a mortalidade materna é socialmente
desigual e apresenta disparidades, sendo mais expressiva entre as minorias, pretas,
pardas e indigenas & 1°.

De acordo com achados para a Bahia foi verificado, em ambos 0s grupos etarios,
maior frequéncia de ébitos maternos entre mulheres pardas, com RMME corrigida mais
elevada entre aquelas de cor preta, ratificando dados encontrados em outras pesquisas
realizadas em diferentes regides do Brasil. Em Recife-PE, no periodo de 2001-2005, dos
75 Obitos maternos identificados, aproximadamente 70,0% ocorreram em mulheres
pardas %. No estado do Mato Grosso do Sul, no periodo de 2010 a 2015, do total de
Obitos maternos registrados (166), em todas as faixas etarias, mais da metade (55,4%)
corresponderam as mulheres de cor parda; nesse mesmo estudo, o risco de oObito de
mulheres pretas (RR=4,3; 1C95%=2,08-8,71) foi cerca de quatro vezes superior, quando
comparadas as brancas 2.

Ainda em relacdo as iniquidades raciais na atencdo a salde, em pesquisa
nacional de base hospitalar, realizada entre 2011 e 2012, com puérperas adolescentes,
verificou-se maior proporcdo de mulheres pretas que apresentaram condi¢cdes mais
desfavoraveis na atencdo a gestacdo e parto, com menor adequacdo do pré-natal; nao
realizacdo de exames preconizados como rotina durante a gravidez; baixa frequéncia de
orientacdes sobre a gestacdo e parto e maior peregrinacdo em busca de atendimento
médico para o parto 2.

De forma similar, outro estudo realizado com base nos dados da pesquisa
“Nascer no Brasil”, com amostragem representativa de puérperas, nas maternidades de
diferentes regides do pais, entre 2011 e 2012, apontou que a inadequacdo ao pré-natal,
falta de vinculagdo & maternidade, peregrinacdo para o parto, auséncia de acompanhante
e nao orientacdo durante o pré-natal, acerca do inicio do trabalho de parto e
complicacdes gestacionais foram mais frequentes entre as puérperas de cor preta, em

comparacdo as mulheres brancas. Também foi observado que as puérperas pardas e
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pretas sofreram menos intervencOes obstétricas no parto, porém, as pretas receberam
menos anestesia local, durante a episiotomia, em relacéo as brancas *°.

Na presente pesquisa, foi verificado predominio das mortes maternas entre
solteiras e naquelas que possuiam quatro a sete anos de estudo, 0 que aponta a baixa
escolaridade como um dos fatores que interferem nas condicGes de salde na gestacéo,
parto e puerpério. Quanto a maior RMM entre as solteiras, os achados desta pesquisa
concordam com outros estudos que apontam a importancia da presenga do companheiro
para a situacao de saude da gestante e, consequentemente, dos resultados gestacionais,
seja como suporte emocional e/ou socioeconémico 23,

Esses resultados corroboram com pesquisa realizada no Rio de Janeiro, em
2004, com mulheres de todas as faixas etarias, equivalendo a 67,3% e 34,9% dos Obitos,
respectivamente ®. No municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, no periodo de 2005 a
2015, dos 85 Obitos maternos registrados na faixa etaria entre 20 e 36 anos,
aproximadamente 58%, aconteceram entre mulheres solteiras 2. Estudo nacional de
base hospitalar, realizado entre 2011 e 2012, com puérperas adolescentes, verificou que
aquelas que possuiam inadequacdo da escolaridade para a idade cronoldgica
apresentaram menor adequacéo da assisténcia pré-natal 2.

Como causa de morte, no periodo de 2000-2016, no estado da Bahia, foi
identificado predominio de &bitos por causas obstétricas diretas no grupo estudado,
concordando com dados da literatura. No estado de Santa Catarina, no periodo de 1996
a 2005, estudo mostrou que mais de 67% das mortes maternas ocorridas em
adolescentes foram por causas obstétricas diretas, enquanto que, aproximadamente 24%
foram por causas obstétricas indiretas 2°.

Na Babhia, no periodo estudado, os principais diagnosticos de morte materna, em
todas as faixas etarias, foram os distarbios hipertensivos, correspondendo
aproximadamente a 30-40% dos Obitos por causas obstétricas diretas, dados compativeis
com dados de pesquisas realizadas com adolescentes, em diferentes paises - Nigéria
(37%:; 46%) 2% 27 Mali (30%) 2 e Mocambique (21%) °.

Os achados do estado da Bahia ratificam outros estudos brasileiros, com mées
adolescentes. No Brasil, em 1980, pesquisa verificou que as principais causas
obstétricas diretas de 6bito foram hipertenséo arterial e infec¢do puerperal, equivalendo,
respectivamente, a 50% e 22%, no grupo de 10-14 anos; 47% e 16%, no grupo de 15-19
anos ¥. No estado do Parand, no triénio de 2003 a 2005, do total de 6bitos maternos por

pré-eclampsia/eclampsia (56), o maior percentual foi observado entre mulheres jovens
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(20-29 anos), equivalendo a 48,2%. Nessa mesma pesquisa, verificou-se menor risco
entre adolescentes, as quais corresponderam 16,1% das mortes maternas por essa causa
31, Estudo de coorte retrospectiva, realizado no periodo de 1995 a 2005, no estado de
Sdo Paulo, com gestantes, parturientes e puérperas, nas faixas de 10 a 49 anos,
identificou que mulheres pardas ou pretas apresentaram maior risco de ébito por
eclampsia (RR= 9,10; 1Cos%= 1,83-45,23), em relacdo as brancas; ao comparar segundo
faixas etarias, o risco foi mais elevado entre as que possuiam idade < 21 anos .

Ainda em relacdo as causas obstétricas diretas, no estado da Bahia, foi
identificado que, entre 2000-2016, a segunda causa mais frequente de Obito foi
“gravidez que termina em aborto”, equivalendo a cerca de 22% do total de mortes por
causas diretas entre adolescentes e 16% entre as adultas jovens. Em Minas Gerais, no
periodo de 2000-2011, das 183 mortes maternas relacionadas ao aborto, 8,7% (16)
ocorreram na faixa de 14 a 19 anos *. No estado do Paran, no triénio de 2003-2005, 0s
percentuais de oObitos causados pelo aborto foram 18,8% e 43,7%, respectivamente,
entre adolescentes e adultas (20-29 anos) 3.

No que diz respeito ao aborto, no Brasil é permitido apenas nas situa¢fes em que
a gravidez é consequéncia de estupro, coloca a vida materna em risco e 0s casos de
anencefalia fetal . O aborto é um fendmeno frequente na vida das mulheres, sendo mais
evidente nas faixas que corresponde ao auge do periodo reprodutivo feminino, ou seja,
entre 18 e 29 anos *. No Brasil, por ser considerado um procedimento ilegal, com muita
frequéncia € realizado em condi¢Ges inadequadas, gerando consequéncias multiplas e
severas que podem culminar com sequelas e risco de morte materna e fetal. Essa
realidade e respectivos inconvenientes resultantes do aborto, a subnotificacdo dos casos
é um problema a ser discutido e enfrentado, pela sociedade e Sistema de Saude, onde a
pratica do aborto se configura como importante problema de salde publica. Os casos de
aborto ndo previstos em lei, com muita frequéncia séo realizados de forma clandestina,
sob condicBes precérias de assisténcia, principalmente entre mulheres de baixa renda, o
que potencializa o risco para complicacdes e 6bito materno .

Segundo dados da “Pesquisa Nacional de Aborto” (2016), a pratica de
abortamento é mais frequente entre mulheres de baixa escolaridade, pretas, pardas e
indigenas, e que residem nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Este mesmo
inquérito verificou que, do total das entrevistadas (2.002), entre 18 e 39 anos, 13%

(251) havia realizado pelo menos um aborto, valendo ressaltar que, ao relacionar a idade
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materna e o ultimo aborto realizado, foi observada maior frequéncia entre mulheres
jovens: 29% (73) na faixa etaria de 12 a 19 anos e, 28% (70) dos 20 aos 24 anos ¥'.

Corroborando com outros estudos, a majoritaria concentracdo de O&bitos
maternos desta pesquisa foi verificada em ambiente hospitalar, a exemplo de Recife
(1994-2000) *° e estado do Para (2005-2014) *8. No estado da Bahia, foi observado que
0 periodo da morte materna diferiu entre os grupos estudados, porém, com maior
propor¢do dos casos durante a gravidez, parto ou aborto, divergindo da pesquisa
realizada em Recife, em que a maior parte dos Obitos ocorreu no puerpério (cerca de
67%), apenas 17,4% durante a gravidez e 1,4% durante o parto *°.

A despeito dos resultados apresentados por esta e outras pesquisas, vale destacar
algumas limitacOes relacionadas com a mensuragdo da mortalidade materna, utilizando
dados secundarios dos sistemas nacionais de notificacdo. Estudiosos destacam as altas
taxas de subnotificacdo do Sistema SIM, em especial nas regides Norte e Nordeste do
Brasil, muito embora, mesmo nas regides com excelente cobertura desse registro, a
causa de morte materna, com muita frequéncia, ndo ¢é declarada 2. Para contornar essa
limitacdo, estudiosos recomendam a utilizacéo dos fatores de correcdo, para o célculo de
indicadores da mortalidade materna (RMM), com base em dados de Sistemas de
Registros Oficiais. Outra limitacdo esta relacionada as lacunas do conhecimento sobre
possiveis complicagdes da gravidez, parto e puerpério na faixa adolescente, o que pode
contribuir para dificuldades relacionadas aos célculos de indicadores neste grupo

populacional.

CONCLUSAO

Os achados do estudo apontam que, no estado da Bahia, a mortalidade materna
entre adolescentes e adultas jovens, permanece elevada, mas com tendéncia de
diminuicdo, ao longo do periodo, possivelmente decorrente dos avangos na atengdo
obstétrica, em nivel nacional. Em ambos os grupos, a RMM apresentou valores maiores
gue os considerados aceitaveis pela OMS.

Segundo os registros, no estado da Bahia, o ébito materno foi mais frequente
entre mulheres de cor parda, com menor escolaridade e devido as causas obstétricas
diretas, especialmente os disturbios hipertensivos, sugerindo dificuldades relacionadas a

atencdo obstétrica, as quais podem estar relacionadas as desigualdades sociais e/ou
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raciais, no acesso e utilizacdo dos servicos de saude, sugerindo a necessidade de
medidas de protecéo e intervencdo, em favor de grupos sociais mais vulneraveis.

No estado da Bahia, magnitude da morte materna por aborto foi elevada, em
especial entre adolescentes, considerando achados de outros estudos brasileiros e a
reconhecida subnotificacdo dessa variavel nas declaragdes de 6bito materno.

Os achados dessa pesquisa enfatizam a necessidade de maior investimento,
visando elevar a cobertura e qualidade da atencdo obstétrica, no pré-natal parto e
puerpério, tendo em vista contribuir para o alcance de metas ja estabelecidas
(“Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel”), propostas pelas Nag¢des Unidas, visando
a reducdo das mortes maternas, até 2030, para menos de 70 6bitos por 100.000 nascidos
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Tabela 1 - Distribuicdo dos 6bitos maternos, em mulheres adolescentes e adultas
jovens, segundo variaveis sociodemograficas, relativas ao Obito e principais tipos de
causas obstétricas diretas e indiretas (CID-10) *. Bahia, Brasil, 2000-2016.

FAIXA ETARIA MATERNA

10-19 anos 20-24 anos
VARIAVEIS n % n %
Obitos Maternos (N=858) 355 100,0 503 100,0
Raca/cor da pele (n=751)
Branca 63 20,3 71 16,1
Preta 34 11,0 73 16,6
Parda 211 68,1 294 66,7
Outros! 02 0,6 03 0,7
Total 310 100,0 441 100,0
Estado civil (n=712)
Solteira 245 83,1 287 68,8
Casada 32 10,8 100 24,0
Outros? 18 6,1 30 7.2
Total 295 100,0 417 100,0
Escolaridade (n=553)
< 3 anos 63 27,0 73 22,8
4-7 anos 115 49,4 117 36,6
> 8 anos 55 23,6 130 40,6
Total 233 100,0 320 100,0
Local do 6bito (n=852)
Hospital 320 90,9 454 90,8
Domicilio 09 2,6 11 2,2
Outros® 23 6,5 35 7,0
Total 352 100,0 500 100,0
Periodo do 6bito (N=858)
Na gravidez, parto ou aborto 128 36,1 181 36,0
No puerpério, até 42 dias 101 28,5 173 34,4
No puerpério, de 43-365 dias 16 4,5 15 3,0
Outros* 110 31,0 134 26,6
Total 355 100,0 503 100,0
Tipo de causa obstétrica (N=858)
Direta 223 62,8 314 62,4
Indireta 122 34,4 172 34,2
Né&o especificada 10 2,8 17 3,4
Total 355 100,0 503 100,0
Causas obstétricas diretas (n=537)
Disturbios hipertensivos® 68 30,5 103 32,8
Gravidez que termina em aborto® 47 21,1 49 15,6
Hemorragia’ 23 10,3 50 15,9
Infecgo puerperal® 25 11,2 28 8,9
Embolia® 11 4,9 24 7,6
Outras'® 49 22,0 60 19,1
Total 223 100,0 314 100,0

Causas obstétricas indiretas (n=294)
Doengas do aparelho circulatoriolt 31 25,4 35 20,3
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Doencas do aparelho respiratério!? 23 18,9 25 14,5
Anemia®? 12 9,8 14 8,1
Doencas causadas pelo HIV* 06 4,9 08 4,7
Outras®® 50 41,0 90 52,3
Total 122 100,0 172 100,0

* Classificacao Estatistica Internacional de Doengas — Décima Revisao.

Fonte: MS/SVS/DATASUS/SIM.

'Qutros: Amarela (n=2); Indigena (n=3);

2Qutros: Separada judicialmente (n=4); Outro (n=44);

Q0utros: Outro estabelecimento de satde (n=14); Via publica (n=20); Outros (n=24);

4Outros: N&o na gravidez ou no puerpério (n=13); Periodo informado inconsistente (n=23); Nao
informado ou ignorado (n=208);

*DistUrbios hipertensivos: O11; 13-16;

®Gravidez que termina em aborto: O00-08;

"Hemorragia: 020; 44-46; 67; 71.0; 71.1e 72;

8Infeccéo puerperal: 085-86;

*Embolia: 088;

10Qutras: F53; O12; 21; 23; 24.4; 26; 29; 30; 34; 36; 41; 47; 48; 60-62; 69; 71.2; 71.3; 73-75;
87; 89-90;

"Doengas do aparelho circulatério: 099.4

2Doencas do aparelho respiratério: 099.5

BAnemia: 099.0

“Doencas causadas pelo HIV: B20-B24;

Qutras: 010; 024, exceto 024.4; 025; 098; 099, exceto 099.0, 099.4, 099.5.

Tabela 2 — Razdo de mortalidade materna especifica corrigida* (RMME), em mulheres
adolescentes e adultas jovens, segundo faixas etarias. Bahia, Brasil, 2000-2016.

FAIXAETARIA MATERNA

10-19 anos 20-24 anos
Minimo 28,75 43,82
Maximo 104,71 87,50
Média 59,14 65,30
Mediana 58,05 69,89
Desvio padrao 20,50 15,42

*por 100.000 nascidos vivos.
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Tabela 3 - Estimativas da razdo de mortalidade materna especifica* (RMME), em
mulheres adolescentes e adultas jovens, segundo faixas etarias. Bahia, Brasil, 2000-
2016.

FAIXA ETARIA MATERNA

10-19 anos 20-24 anos
A0 Gt RMME  oifiis ebioe  “MME  Corrigids
2000 18 28,51 50,18 20 25,98 45,73
2001 21 34,02 59,87 32 41,48 73,01
2002 27 44,48 78,29 32 40,54 71,34
2003 36 59,49 104,71 37 46,61 82,03
2004 27 45,83 80,67 36 47,11 82,91
2005 19 32,98 58,05 37 49,72 87,50
2006 28 52,29 92,04 34 48,68 85,68
2007 15 28,92 50,89 23 33,60 59,13
2008 20 40,15 46,98 35 52,22 61,10
2009 13 27,26 31,90 42 65,15 76,23
2010 25 55,13 64,50 24 40,27 47,11
2011 25 53,63 62,74 34 59,73 69,89
2012 11 24,57 28,75 26 48,31 56,52
2013 23 53,47 62,56 32 63,51 74,30
2014 18 42,72 49,98 20 40,25 47,09
2015 16 38,55 45,11 19 37,45 43,82
2016 13 32,62 38,16 20 39,88 46,66
TOTAL 355 40,86 60,78 503 45,55 66,70

*por 100.000 nascidos vivos.
Fontes: MS/SVS/DATASUS/SIM/SINASC.
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Tabela 4 — Razdo de mortalidade materna especifica* (RMME), em mulheres
adolescentes e adultas jovens, segundo varidveis sociodemogréficas e tipo de causa
obstétrica. Bahia, Brasil, 2000-2016.

FAIXA ETARIA MATERNA

10-19 anos 20-24 anos

VARIAVEIS RMME RMME RMME RMME
Corrigida Corrigida

Raca/cor da pele
Branca 82,76 126,28 66,07 99,26
Preta 87,83 131,71 143,74 194,90
Parda 32,69 47,67 36,62 53,29
Estado civil
Solteira 40,61 61,11 44,50 65,14
Casada 29,74 46,31 37,45 56,64
Escolaridade
<3anos 53,93 85,32 44,12 66,60
4-7 anos 29,34 42,15 33,83 49,31
> 8 anos 18,14 24,91 25,09 34,25
Tipo de causa obstétrica
Direta 25,67 38,05 28,43 42,34
Indireta 14,04 21,12 15,57 22,44

*por 100.000 nascidos vivos.
Fontes: MS/SVS/DATASUS/SIM/SINASC/SESAB.
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Figura 1 — Série histérica da razdo de mortalidade materna especifica corrigida
(RMME), em mulheres adolescentes e adultas jovens, segundo faixas etérias. Bahia,

Brasil, 2000-2016.
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ARTIGO Il

Mortalidade materna na adolescéncia e juventude: tendéncia temporal e

correlacdo com indicadores obstétricos no estado da Bahia (2000-2016)

Maternal mortality in adolescence and youth: temporal trend and correlation with
obstetric indicators in the state of Bahia (2000-2016)

RESUMO

Introducdo: A alta proporcdo de mortes maternas por causas evitaveis representa um
desafio para investimentos no acesso e qualidade da atencdo pré-natal, parto e puerpério.
Objetivo: analisar a tendéncia temporal da mortalidade materna entre adolescentes e
adultas jovens e possiveis correlacbes dos Obitos com variaveis do pré-natal e parto, no
estado da Bahia, no periodo entre 2000 a 2016. Metodologia: estudo de série temporal,
com o total de registros de ébitos maternos de adolescentes (até 19 anos) e adultas
jovens (20 a 24 anos), a partir de dados do Sistemas de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM), correspondente ao estado da Bahia, no periodo. Para anélise de tendéncia
utilizou-se regressdo linear generalizada, método de Prais-Winsten e para analise de
correlacdo entre mortalidade materna e variaveis de pré-natal e parto, o Coeficiente de
Correlacdo de Spearman. Resultados: no periodo estudado a mortalidade materna entre
adolescentes variou de 28,75, para 104,71 6bitos/100.000 NV e tendéncia decrescente e
significante, com reducdo anual estimada em -3,53% (ICos%: -6,48% a -0,48%). Nas
adultas jovens, observou-se variacdo de 43,82 para 87,50 6bitos/100.000 NV e taxa de
declinio de -2,28% (ICos%: -4,62% a +0,11%), no mesmo periodo. De 2004 a 2016,
verificou-se declinio significante da RMM, com taxa de redugdo anual de 4,04% e 4,76%
entre adolescentes e adultas jovens, respectivamente. O Obito materno foi mais
frequente entre mulheres de cor parda, com menor escolaridade e de causa obstétrica
direta, especialmente os distdrbios hipertensivos e gravidez que termina em aborto. Foi
identificado correlacdo entre cobertura pré-natal e RMM, ou seja, quanto maior o
namero de consultas, menor a mortalidade materna. Conclusdes: apesar dos avangos na
atencdo obstétrica, em nivel nacional, no estado da Bahia, a mortalidade materna entre
adolescentes e adultas jovens permaneceu elevada, com tendéncia significante de
declinio, no periodo. Os achados reforcam a importancia dos investimentos e estratégias
do MS, visando melhorias no acesso e qualificacdo da atencdo ao pré-natal, parto e
puerpério.

PALAVRAS-CHAVE: mortalidade materna; gravidez na adolescéncia; adulto jovem;
estudos de séries temporais.
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ABSTRACT

Introduction: The high proportion of maternal deaths due to preventable causes
represents a challenge for investments in access and quality of prenatal care, delivery
and puerperium. Objective: to analyze the temporal trend of maternal mortality among
adolescents and young adults and possible correlations of deaths with prenatal and
childbirth variables in the state of Bahia, between 2000 and 2016. Methodology: a time
series study with the total of records of maternal deaths of adolescents (up to 19 years
old) and young adults (20 to 24 years old), based on data from the Mortality
Information System (SIM), corresponding to the state of Bahia, in the period. For
generalized trend analysis, we used generalized linear regression, Prais-Winsten method,
and for correlation analysis between maternal mortality and prenatal and childbirth
variables, the Spearman Correlation Coefficient. Results: Maternal mortality among
adolescents ranged from 28.75 to 104.71 deaths / 100,000 NV in the study period, with
decreasing and significant trends, with an annual reduction estimated at -3.53% (95%
Cl: -6.48% a -0.48%). In young adults, a variation from 43.82 to 87.50 deaths / 100,000
NV and a decline rate of -2.28% (95% CI: -4.62% to + 0.11%) was observed in the
same period. From 2004 to 2016, there was a significant decline in MMR, with an
annual reduction rate of 4.04% and 4.76% among adolescents and young adults,
respectively. Maternal death was more frequent among women of brown color, with
lower educational level and of direct obstetric cause, especially the hypertensive
disorders and pregnancy that ends in abortion. A correlation between prenatal and MMR
coverage was identified, that is, the higher the number of visits, the lower the maternal
mortality. Conclusions: Despite the advances in obstetric care at the national level in
the state of Bahia, maternal mortality among adolescents and young adults remained
high, with a significant decline in the period. The findings reinforce the importance of
MS investments and strategies, aimed at improving access to and qualification of
prenatal care, childbirth and the puerperium.

KEY-WORDS: maternal mortality; pregnancy in adolescence; young adult; time series
studies.

INTRODUCAO

Em nivel mundial, um consideravel nimero de mulheres apresenta complicagdes
relacionadas a gestacdo, parto e puerpério, que evoluem para o 6bito. Em 2015, foram
notificadas cerca de 303.000 mortes maternas, nos diferentes contextos, onde apenas 1%
ocorreram em paises desenvolvidos 2.

A mortalidade decorrente de complicacdes na gravidez, parto ou puerpério é
considerada um importante desafio e se constitui como um indicador sensivel das
condigdes de saude da populagdo, sendo altamente evitavel, pelo acesso a atengédo
qualificada ao pré-natal e parto, em tempo adequado 3.
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No Brasil, a Razéo de Mortalidade Materna (RMM) permanece bastante elevada,
embora, venha sendo observado importante decréscimo, no periodo entre 1990 a 2015,
onde a RMM de 143,2 diminuiu para 59,7 ébitos por 100.000 nascidos vivos (NV) 4. Os
determinantes mais implicados nos altos valores de mortalidade materna sdo as
precarias condi¢bes da atencdo pré-natal e parto, assim como a alta frequéncia de
peregrinacdo das gestantes entre os servi¢os de saude e hospitais, especialmente no
periodo que antecede ao parto. Cabe salientar ainda a excessiva medicalizagdo, os
problemas decorrentes do aborto, considerado procedimento ilegal no pais, salvo
condicdes especificas, além da indicacdo excessiva de intervencBes cirurgicas
(cesarianas) * 4.

Segundo estudos, o crescente nimero de partos cesareos realizados no pais, sem
a precisa indicagdo, tem sido um grande desafio para a area de satide materno-infantil 3.
De acordo os dados do DATASUS, no periodo entre 2000 a 2016, a proporcdo de
cesarianas aumentou, de 38% para 55%, sendo maior que o percentual de partos
vaginais, em diversas Unidades da Federagdo (UF) °. Estudos apontam que as
intervencdes cesarianas estdo associadas com efeitos adversos para a saide da mulher e
da crianca, onde o risco de morte materna durante o puerpério é, aproximadamente, trés
vezes maior, quando comparado ao parto vaginal & 7,

A pesquisa “Nascer no Brasil”, realizada em todos os estados brasileiros, em
capitais e outros municipios, verificou elevada proporcao de cesarianas entre primiparas
adolescentes (cerca de 40%), principalmente na faixa de 17 a 19 anos. No mesmo
estudo, foi evidenciado que mais de 35% das adolescentes foram submetidas ao parto
cirtirgico sem uma indicagéo clinica precisa 8.

No campo da salde reprodutiva, ha cerca de quatro décadas, a gravidez na
adolescéncia € uma questdo que permanece nas agendas governamentais de salde,
sendo muito discutida por profissionais e pesquisadores de diferentes areas do
conhecimento. Dados oficiais apontam que, do total de nascimentos ocorridos no pais
(2016), cerca de 20% foram de maes adolescentes, com indices mais elevados nas
regides mais pobres (Norte - 24,8% e Nordeste - 21,1%) °.

Em geral, adolescentes gravidas pertencem a familias com baixa condicdo
socioecondmica, possuem menor adequagdo a atencdo pré-natal, especialmente pelo
inicio tardio e o reduzido numero de consultas, além do inadequado acesso a assisténcia
ao parto, incluindo peregrinacdo, em busca de atendimento, no momento do trabalho de

parto, apontando o descumprimento da lei que lhe da o direito a um acompanhante. A
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presenca de um ou mais desses fatores pode contribuir para complicacdes gestacionais,
durante o trabalho de parto e ao nascimento, causando impacto no resultado gestacional
e na vitalidade da gestante, puérpera e/ou recém-nascido % 9,

Apesar dos avancos na atencdo obstétrica, o Brasil ndo alcancou a reducdo da
mortalidade materna pactuada nos “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” (ODM).
Entretanto, a diminui¢cdo da mortalidade materna global, para menos de 70 ébitos por
100.000 nascidos vivos, conforme a “Estratégia Global para a Satide das Mulheres, das
Criangas e dos Adolescentes”, proposta pelas Nagdes Unidas, para 2030, vislumbra
alcancar os “Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel” (ODS), para os paises
envolvidos com essa premissa 2 11,

Nessa perspectiva, 0 presente estudo tem como objetivo analisar a tendéncia
temporal da mortalidade materna entre adolescentes e adultas jovens e possiveis
correlagcdes dos dbitos maternos com variaveis de pré-natal e de parto, no estado da
Bahia, no periodo de 2000 a 2016.

METODO

Estudo ecoldgico, do tipo série temporal, com o total de &bitos maternos
ocorridos nas faixas da adolescéncia (10 a 19 anos) e juventude (20 a 24 anos),
residentes no estado da Bahia, registrados no Sistema de Informacédo sobre Mortalidade
(SIM), abrangendo o periodo de 2000 a 2016, cujos dados encontram-se disponiveis na
plataforma do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS),
Ministério da Saude (MS) do Brasil.

Para o calculo da Razdo de Mortalidade Materna (RMM), utilizou-se no
denominador o nimero de nascidos vivos (NV) correspondentes aos grupos etarios
maternos estudados, registrados no Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC).

O periodo de estudo foi subdivido em duas etapas (2000-2016 e 2004-2016),
visando avaliar o possivel impacto de algumas estratégias implementadas pelo MS
(Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal — 2004; Rede
Cegonha - 2011), nos indicadores de mortalidade materna entre maes adolescentes e
jovens, no estado da Bahia.

As mortes maternas foram estimadas, segundo a definicdo da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS), correspondendo ao capitulo XV da CID-10 — “Gravidez,
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parto e puerpério”, além de outras mortes consideradas maternas que foram
classificadas em outros capitulos. O critério utilizado para definicdo da faixa etaria de
adolescentes e adultas jovens foi o da OMS, 10 a 19 anos e 20 a 24 anos,
respectivamente %2,

Como variavel dependente foi considerada a RMM. As variaveis independentes
foram agrupadas em: sociodemograficas (faixas etérias, raga/cor, estado civil e
escolaridade); obstétricas (periodo e local de ocorréncia do 6bito materno, e tipo de
causa obstétrica). As causas obstétricas da morte materna foram descritas de acordo as
categorias da CID-10, presentes no capitulo XV, além de outros capitulos, desde que
apresentassem relacdo com o estado gravidico-puerperal e o dbito tenha ocorrido até 42
dias ap6s o parto.

Inicialmente, foi realizada andlise bivariada dos dados sociodemogréaficos,
relacionados ao 6bito e causas de morte materna (direta e indireta), segundo faixas
etarias das maes, estimando as frequéncias absolutas e relativas das variaveis
categoricas.

Em seguida, realizou-se o calculo da Razdo de Mortalidade Materna Especifica
(RMME), segundo faixas etarias materna, para cada ano estudado. Para isso, foram
utilizados os débitos maternos de adolescentes e adultas jovens, classificados no Capitulo
XV da CID-10, (com excec¢do dos cddigos 096 e O97- Morte Materna Tardia e Morte
por Sequela de Causa Obstétrica Direta), bem como todos os NV dos respectivos grupos
etarios. Também foram consideradas as causas de morte classificadas em outros
capitulos da CID-10, as quais apresentavam relacdo com o periodo gravidico-puerperal
e 0 Obito tenha ocorrido até 42 dias apds o parto. A RMME foi calculada para o estado
da Bahia.

Conforme recomendacdo de estudiosos desta area, foram utilizados fatores de
correcio para as mortes maternas 13, visando minimizar a subnotificacdo dos Obitos
maternos e obter estimativas mais precisas da RMM. Foi tomado como base para a
regido Nordeste, o fator de correcdo de 1,76, para o periodo de 2000-2007 e o fator de
1,17, para o periodo de 2008-2016 3 14,

Na andlise de correlacdo entre a mortalidade materna, cobertura de pré-natal e
tipos de partos foi utilizado o Coeficiente de Correlagdo de Spearman. A cobertura de
pré-natal foi estimada por meio da distribuicdo percentual do nimero de NV de méaes
adolescentes e de adultas jovens, segundo o numero de consultas de pré-natal, em

relacdo ao total de NV, das faixas etérias, local e periodo estudado. A proporgdo dos
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partos foi calculada a partir do percentual do numero de NV por determinado tipo de
parto (normal ou cesareo), em relagdo ao numero total de NV de ambos 0s grupos
etarios.

Para analise da tendéncia temporal da mortalidade materna foi utilizada a
regressao linear generalizada, através do método de Prais-Winsten, onde Y corresponde
aos valores da RMME e X aos anos do periodo (2000 a 2016), visando estimar 0s
parametros da regressdo, com correcdo da autocorrelacgéo serial de primeira ordem °.

Também foram quantificadas as variacdes percentuais anuais (Annual Percent
Change - APC) e os respectivos Intervalos de Confianca (IC) de 95%, para os dois
periodos estudados (2000-2016 e 2004-2016). As tendéncias foram consideradas
crescentes (p < 0,05 e coeficiente de regressdo positivo), decrescentes (p < 0,05 e
coeficiente de regressdo negativo) ou estaveis (p > 0,05). A andlise e representacdo
gréfica foram realizadas através do software R (versdo 3.5.1).

Por se tratar de dados secundarios e de dominio publico, presentes nos Sistemas
de Informagbes de Obitos - SIM e de nascimentos - SINASC, foi dispensavel a

submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

RESULTADOS

No estado da Bahia, segundo dados do SIM, foram registrados 2.626 Obitos
maternos, no periodo de 2000-2016, sendo 355, na faixa de 10-19 anos e 503, na faixa
de 20-24 anos, respectivamente 13,5% e 19,2% do total das mortes maternas, no
periodo.

Quanto a distribuicdo dos Obitos maternos, segundo faixas etérias, variaveis
sociodemogréaficas e relacionadas a morte (Tabela 1), verificou-se que, em ambos 0s
grupos, a maioria dos 6bitos ocorreu em mulheres pardas (68,1% e 66,7%) e solteiras
(83,1% e 68,8%). Entre as adolescentes 49,4% tinham escolaridade de quatro a sete
anos, enquanto 40,6% das adultas jovens apresentaram mais de oito anos de estudo. O
Obito mais frequente foi durante a gravidez e/ou parto e decorrente de aborto,
correspondendo a 36,0%, onde mais de 90% ocorreu no hospital, em ambos 0s grupos.

Na Tabela 2, que mostra as principais causas de obito, foi verificado que a causa
obstétrica direta foi a mais prevalente, equivalendo a 62,8% das mortes de adolescentes
e 62,4% de adultas jovens. Independente da idade, a causa obstétrica direta mais

frequente foi representada pelos “disturbios hipertensivos”, correspondendo mais de
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30% em cada grupo etério, além das causas classificadas em “gravidez que termina em
aborto” (21,1% e 15,6%) e “hemorragia” (10,3% e 15,9%). Quanto as causas obstétricas
indiretas, destacaram-se doengas do aparelho circulatério, nas duas faixas etarias
estudadas, 25,4% e 20,3%, e Obitos por doencas do aparelho respiratério 18,9% (10-19
anos) e 14,5% (20-24 anos).

No que se refere & evolucdo da mortalidade materna, segundo faixas etérias, ao
longo do periodo estudado (Tabela 3 e Figura 1), verificou-se que, no grupo das
adolescentes, a RMM corrigida variou de 28,75, para 104,71 6bitos/100.000 NV, com
mediana de 58,05. Nas adultas jovens, observou-se mediana de 69,89 6bitos/100.000
NV, variacdo de 43,82, para 87,50 6bitos/100.000 NV, com aumento nos anos de 2003 a
2005 e declinio no restante do periodo.

Na andlise de tendéncia da mortalidade materna, segundo faixas etarias (Tabela 3
e Figura 1), observou-se que, no periodo estudado, a RMM corrigida mostrou tendéncia
decrescente, na faixa adolescente, com resultado significante e reducdo anual estimada
em -3,53% (ICos5%: -6,48% a -0,48%). Entre as adultas jovens, embora a inspecgéo visual
da série indique decréscimo, ao longo do periodo, a variacdo percentual anual foi de -
2,28% (I1Cos%: -4,62% a +0,11%), compativel com tendéncia estacionaria, pois o IC
variou entre os valores negativos para positivos.

Os resultados referentes ao periodo 2004-2016 (Tabela 3) mostraram tendéncia
decrescente da mortalidade materna, em ambos 0s grupos, resultados esses com
significancia estatistica. Na faixa adolescente, a taxa de reducdo anual foi de -4,04%
(ICe5%: -7,72% a -0,21%), enquanto que, entre as adultas jovens, o declinio estimado foi
de -4,76% (1Ces%: -6,72% a -2,76%).

Os achados concernentes a correlacdo entre RMM corrigida, segundo variaveis
do pré-natal e do parto (Tabela 4) apontaram relacdo inversa, estatisticamente
significante, entre o nimero de consultas pré-natal e a RMM de mées adolescentes, ou
seja, maior nimero de consultas (> 6) e menor RMM (r: -0,54 e p-valor: 0,026). Essa
mesma relacdo inversa foi verificada no grupo de adultas jovens, com resultados
significantes (r: -0,54 e p-valor: 0,027). Nessa faixa etaria, foi observado ainda que o
menor numero de consultas (< 6) correlacionou-se positivamente com a RMM (r: 0,67 e
p-valor: 0,003), indicando que a inadequagdo do pré-natal, com reduzido numero de

consultas, contribui na elevacdo da mortalidade materna.
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Quanto ao tipo de parto, apenas o grupo de adolescentes mostrou tendéncia de
correlacdo inversa entre parto cesariano e a RMM, porém os resultados ndo mostraram

significancia estatistica (r: -0,48 e p-valor: 0,054) (Tabela 4).

DISCUSSAO

Os resultados desse estudo mostram que a mortalidade materna entre
adolescentes e adultas jovens permanece elevada, porém, com tendéncia de declinio, ao
longo do periodo estudado. Os 6bitos decorrentes de complicagdes da gestacao, parto ou
puerpério, em ambos 0s grupos etarios, foram mais expressivos entre mulheres pardas,
apontando a persisténcia de desigualdade, no acesso a atencdo pré-natal e parto,
relacionada a questdes raciais\étnicas; e as principais causas de morte materna foram
por causa evitaveis (hipertensdo e hemorragia), reforcando a necessidade de
investimentos e melhorias direcionadas a qualidade da assisténcia materno- infantil,
durante a gestacdo, parto e puerpério.

Segundo achados da presente pesquisa, no periodo de 2000 a 2016, os valores de
mortalidade materna no estado da Bahia, entre mées adolescentes e jovens ainda se
apresentam acima dos parametros preconizados pela OMS (RMM 50-149/100.000NV)
2, Entretanto, a partir de 2004, a RMM apresentou tendéncia de declinio, com resultados
significantes, mostrando reducdo anual de -4,04% na faixa adolescente e de -4,76%, nas
adultas jovens. Esses resultados podem estar apontando um impacto positivo dos
investimentos do MS, nos estados e municipios, implementados nas ultimas décadas e
direcionados a satide materno-infantil .

Nessa perspectiva, vale enfatizar importantes e necessarias estratégias
implementadas pelo MS, em nivel nacional, a partir de 2004, visando intervir de forma
impactante na reducdo da mortalidade materna, durante o ciclo gestacional, parto e
puerpério. Sdo exemplos 0 “Pacto Nacional pela Redu¢ao da Mortalidade Materna e
Neonatal” (2004); a “Lei do acompanhante” (2005); a “Lei da vinculagdo a
maternidade” (2007); o “Plano de Qualificacdo das Maternidades do Nordeste e da
Amazonia Legal” (2009); a “Rede Cegonha” (2011); as “Diretrizes de Atengdo a
Gestante: a operagdo cesariana” (2015); as “Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao
Parto Normal” (2016).

Em relacdo aos aspectos étnico-raciais, estudos tém mostrado que a mortalidade

materna apresenta disparidades, sendo mais expressiva entre as minorias (mulheres
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pretas, pardas e indigenas) 1. No presente estudo foi observado maior frequéncia de
Obitos maternos entre mulheres pardas, em ambos 0s grupos etérios, concordando com
outras pesquisas, com resultados semelhantes realizadas em outros estados 8 2°,

Um estudo nacional de base hospitalar, realizado com puérperas adolescentes
encontrou maior proporcdo de mulheres pretas que apresentaram condicGes mais
desfavoraveis, na atencdo a gestacdo e parto, com menor adequacdo do pré-natal; nao
realizacdo de exames preconizados como rotina durante a gravidez; baixa frequéncia de
orientagcdes sobre a gestacdo e parto e maior peregrinacdo em busca de atendimento
médico para o parto 2.

No que se refere a atencdo pré-natal e ao tipo de parto, diversas pesquisas
apontam que a inadequacao assisténcia durante a gravidez e a indicacdo inadequada e
excessiva de cesarianas estdo associadas ao maior risco de desfechos negativos para a
salde materna e infantil, como exemplos, as complicacbes obstétricas e
perinatal/neonatal e a mortalidade, no periodo gravidico-puerperal 17:2%22:23,

No presente estudo, foi identificado correlagdo inversa entre 0 maior nimero de
consultas pré-natal e a RMM, em ambos 0s grupos etarios, apontando que a frequéncia
de consultas durante o periodo gestacional tem impacto positivo na salde da gestante e
do feto. Nesse mesmo estudo, nédo foi verificada correlacGes significantes entre tipo de
parto e RMM, exceto entre adolescentes, onde foi observada tendéncia de correlagao
inversa entre parto cesariano e RMM (p-valor: 0,054).

Estudos nacionais mostram que a menor adequacao da assisténcia pré-natal é
frequentemente observada entre mulheres mais jovens, de raca/cor preta, multiparas,
sem companheiro, com menor escolaridade, sem trabalho remunerado e residentes nas
regibes mais carentes do pais, como Norte e Nordeste 2.

Um estudo realizado com mulheres residentes em municipios da Amazdnia
Legal e Nordeste brasileiro, que fizeram o pré-natal e/ou parto no Sistema Unico de
Saude (SUS), apontou que, do total de participantes, apenas 3,4% tiveram acesso ao
pré-natal considerado adequado. A inadequacdo do pré-natal foi mais frequente entre
menores de 20 anos e com baixa escolaridade 2.

Pesquisa nacional realizada com primiparas adolescentes (2011-2012) verificou-
se elevada proporcdo de cesariana nesse grupo etario (cerca de 40%), sendo mais
frequente na faixa 17 a 19 anos. Nessa mesma pesquisa, a presenca de antecedentes
clinicos de risco e intercorréncias na gestagdo e parto aumentaram em dez (10) vezes a

chance de cesarianas, muito embora, mais de 35% das adolescentes tenham sido
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submetidas ao ato cirurgico sem indicagéo precisa, enquanto que, cerca de 20% das que
possuiam indicacdo clinica deram & luz por via vaginal, sugerindo falta de critérios
definidos para indicagdo de cesariana e/ou parto normal 8.

Outra questdo que merece ser destacada € que, no caso das adolescentes
primiparas, a exposicdo prévia ao parto cirargico contribui de forma impactante para a
indicagdo e realizacdo de sucessivas cesarianas, nas gestacdes posteriores 7. Estudo
realizado em oito estados brasileiros, no periodo de 2009 a 2012, apontou que a
cesariana esteve associada ao risco trés vezes maior de morte materna, durante o
puerpério (OR=2,9; ICgs0= 1,6-5,1), em relacio ao parto normal /.

A pesquisa “Nascer no Brasil” (2011 e 2012), realizada em diferentes regides do
Brasil, incluindo capitais e outros municipios, revelou que a cesariana também parece
estar associada a maior incidéncia de near miss materno, situacdo na qual a mulher
quase foi a Obito, mas sobreviveu as complicacGes graves da gravidez, parto ou pos-
parto 28

Nesse sentido, vale destacar a importancia e a necessidade das estratégias
preconizadas e adotadas pelo MS, como o “Programa Parto Adequado (2015) e o
Projeto Apice-On (2017)”, visando reduzir o excesso de cesarianas e garantir a
adequacdo do atendimento, em relagdo ao parto, nascimento e abortamento %'. A
reducdo da mortalidade materna permanece na agenda politica nacional e internacional
como uma das metas dos “Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) ”, que
propbe a diminuicdo da RMM global, para menos de 70 ébitos maternos por 100.000
NV, no periodo entre 2016 e 2030,

O consenso mundial aponta que os indicadores de mortalidade materna refletem
a condicdo socioeconémica, além da cobertura e qualidade da atencdo médico-sanitaria
de uma populacdo, representando um dos indicadores mais sensiveis de
desenvolvimento humano e social 28, Entretanto, apesar dos avangos na qualidade da
atencdo obstétrica, melhoria na cobertura dos Sistemas de Informacéo e implantagéo dos
Comités de Mortalidade Materna, nos estados brasileiros, a mortalidade de mulheres no
periodo gravidico-puerperal ainda permanece inaceitavelmente elevada, sendo, portanto,
um importante desafio a ser enfrentado, visando investimentos e impactos positivos nos
indicadores de satide dessa populagéo 2°.

Nessa perspectiva, comungando com os esforcos politicos e gerenciais
implementados pelo poder publico, através do MS, em nivel nacional, assim como as

Secretarias de Saude, em nivel regional e local, é imprescindivel que profissionais de
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salde e gestores unam esforcos direcionados a contribuir com a qualidade da assisténcia
obstétrica, durante o pré-natal e parto 2’

Em nivel nacional, a literatura aponta a necessidade de medidas de suporte
direcionadas a atencdo e cobertura pré-natal e planejamento familiar, principalmente nas
regides Norte e Nordeste, onde a mortalidade é mais elevada, destacando a importancia
do fortalecimento dos “Comités Estaduais de Mortalidade Materna”; estratégias que
podem contribuir para a prevencgédo da gravidez inoportuna, ndo planejada, assim como o

excesso de intervencdes de cesarianas, sem a adequada indicagdo médica *°.

CONCLUSAO

No periodo de investigacao, a presente pesquisa evidenciou declinio significante
da RMM, principalmente a partir de 2004 até 2016. Esses resultados reforcam a
importancia das estratégias governamentais (MS), que visam reducdo dos oébitos
maternos, nos periodos pré-natal, parto e puerpério, além do fortalecimento dos Comités
Estaduais de Mortalidade Materna.

Os resultados apontaram correlacdo inversa entre a cobertura pré-natal e a
RMM, onde o maior nimero de consultas resultou em baixa mortalidade materna, em
ambos os grupos etarios estudados. Também foi observado correlacdo positiva entre o
pré-natal inadequado (com ndmero reduzido de consultas) e a RMM de adultas jovens.
Embora sem correlacdo significante entre a mortalidade materna e o tipo de parto,
verificou-se tendéncia de correlacdo inversa entre parto cesariano e a RMM de
adolescentes, reforcando a necessidade de esforcos direcionados as melhorias da
qualidade da atencdo obstétrica, tendo em vista a reducdo de morte materna, em
cumprimento as metas dos “Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel”, propostas
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Tabela 1 - Distribuicdo dos 6bitos maternos, em mulheres adolescentes e adultas
jovens, segundo varidveis sociodemogréficas e relativas ao obito. Bahia, Brasil, 2000-

2016.

Faixa Etaria Materna

10-19 anos 20-24 anos

n % n %
Obitos Maternos (N=858) 355 100,0 503 100,0
Raca/cor da pele (n=751)
Branca 63 20,3 71 16,1
Preta 34 11,0 73 16,6
Parda 211 68,1 294 66,7
Outros! 02 0,6 03 0,7
Total 310 100,0 441 100,0
Estado civil (n=712)
Solteira 245 83,1 287 68,8
Casada 32 10,8 100 24,0
Outros? 18 6,1 30 7,2
Total 295 100,0 417 100,0
Escolaridade (n=553)
<3 anos 63 27,0 73 22,8
4-7 anos 115 49,4 117 36,6
> 8 anos 55 23,6 130 40,6
Total 233 100,0 320 100,0
Local do 6bito (n=852)
Hospital 320 90,9 454 90,8
Domicilio 09 2,6 11 2,2
Outros® 23 6,5 35 7,0
Total 352 100,0 500 100,0
Periodo do 6bito (N=858)
Na gravidez, parto ou aborto 128 36,1 181 36,0
No puerpério, até 42 dias 101 28,5 173 34,4
No puerpério, de 43-365 dias 16 45 15 3,0
Outros* 110 31,0 134 26,6
Total 355 100,0 503 100,0

Fonte: MS/SVS/DATASUS/SIM.

'Qutros: Amarela (n=2); Indigena (n=3);
2Qutros: Separada judicialmente (n=4); Outro (n=44);

%0utros: Outro estabelecimento de sadde (n=14); Via publica (n=20); Outros (n=24);
40utros: N&o na gravidez ou no puerpério (n=13); Periodo informado inconsistente (n=23); N&o

informado ou ignorado (n=208);
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Tabela 2 - Distribuicdo dos 6bitos maternos, em mulheres adolescentes e adultas
jovens, segundo principais tipos de causas obstétricas diretas e indiretas (CID-10) *.
Bahia, Brasil, 2000-2016.

Faixa Etaria Materna

10-19 anos 20-24 anos

n % n %
Tipo de causa obstétrica (N=858)
Direta 223 62,8 314 62,4
Indireta 122 34,4 172 34,2
Né&o especificada 10 2,8 17 3,4
Total 355 100,0 503 100,0
Causas obstétricas diretas (n=537)
Distarbios hipertensivos! 68 30,5 103 32,8
Gravidez que termina em aborto? 47 21,1 49 15,6
Hemorragia® 23 10,3 50 15,9
Infecgdo puerperal* 25 11,2 28 8,9
Embolia® 11 49 24 7,6
Outras® 49 22,0 60 19,1
Total 223 100,0 314 100,0
Causas obstétricas indiretas (n=294)
Doengas do aparelho circulatério’ 31 25,4 35 20,3
Doengas do aparelho respiratério® 23 18,9 25 14,5
Anemia’® 12 9,8 14 8,1
Doengas causadas pelo HIV 06 4,9 08 4,7
Outras* 50 41,0 90 52,3
Total 122 100,0 172 100,0

* Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas — Décima Revisao.

Fonte: MS/SVS/DATASUS/SIM.

! Distarbios hipertensivos: 011; 13-16;

2 Gravidez que termina em aborto: O00-08;

$Hemorragia: 020; 44-46; 67; 71.0; 71.1 e 72;

* Infecgdo puerperal: 085-86;

> Embolia: O88;

6 Qutras: F53; 012; 21; 23; 24.4; 26; 29; 30; 34; 36; 41; 47; 48; 60-62; 69; 71.2; 71.3; 73-75; 87;
89-90;

"Doengas do aparelho circulatério: 099.4

8 Doencas do aparelho respiratério: 099.5

®Anemia: 099.0

19 Doencas causadas pelo HIV: B20-B24;

11 Outras: 010; 024, exceto 024.4; 025; 098; 099, exceto 099.0, 099.4, 099.5.
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Tabela 3 - Anélise da tendéncia da razdo de mortalidade materna especifica corrigida* (RMME), em mulheres adolescentes e adultas jovens,
segundo faixas etarias. Bahia, Brasil, 2000-2016.

Razdo de Mortalidade Materna Especifica

2000-2016
Faixa Etaria Minimo Maximo Meédia Mediana DP?  APC%" 1Cos06 p-valor ¢ Tendéncia
10-19 anos 28,75 104,71 59,14 58,05 20,50 -3,53 -6,48 a -0,48 0, 026 Decrescente
20-24 anos 43,82 87,50 65,30 69,89 15,42 -2,28 -4,62a+0,11 0,060 Estacionaria

2004-2016
10-19 anos - - - - - -4,04 -71,72a-0,21 0,041 Decrescente
20-24 anos - - - - - -4,76 -6,72 a-2,76 0,000 Decrescente

*por 100.000 nascidos vivos.

a) DP: Desvio Padrao

b) APC: annual percent change ou variacdo percentual anual.

c) ICos%: Intervalo de Confianca de 95%.

d) Teste de Wald obtido por meio da regressao de Prais-Winsten.
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Tabela 4 — Coeficiente de correlagdo entre a razdo de mortalidade materna especifica
corrigida* (RMME), cobertura de pré-natal e tipo de parto, em mulheres adolescentes e
adultas jovens, segundo faixas etarias. Bahia, Brasil, 2000-2016.

RMME
Faixa Etaria Materna
10-19 anos 20-24 anos
Cobertura Pré-natal r p-valor r p-valor
Nenhuma consulta 0,29 0,264 0,04 0,884
< 6 consultas 0,28 0,272 0,67 0,003
> 6 consultas -0,54 0,026 -0,54 0,027
Tipo de Parto r p-valor r p-valor
Normal 0,46 0,061 0,39 0,126
Cesareo -0,48 0,054 -0,39 0,118

* por 100.000 nascidos vivos.
Fontes: MS/SVS/DATASUS/SIM/SINASC.
r: Coeficiente de Correlago de Spearman.
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Figura 1 —Série historica da razdo de mortalidade materna especifica corrigida (RMME), em

mulheres adolescentes e adultas jovens, segundo faixas etarias. Bahia, Brasil, 2000-2016.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Na presente pesquisa, ao analisar a evolucdo temporal da mortalidade materna e a
correlacdo com variaveis de pré-natal e parto, em mulheres adolescentes e adultas jovens,
residentes no estado da Bahia, foi verificado que os valores permanecem inaceitavelmente
elevados, mas os resultados apontaram para um decréscimo no periodo de 2000-2016, com
uma taxa de reducdo anual de 3,5% e 2,2% entre as adolescentes e adultas jovens,
respectivamente.

Considerando importantes estratégias para reducdo do ébito materno, implementadas
pelo MS, no atual estudo foi observado tendéncia de declinio da RMM, estatisticamente
significante, nos grupos etarios, principalmente a partir de 2004. Porém, apesar dos avancos,
0s resultados enfatizam a necessidade de medidas direcionadas a garantir melhorias na
qualidade da atengdo pré-natal e parto, além do fortalecimento dos “Comités Estaduais de
Mortalidade Materna”.

Os achados concernentes ao perfil da mortalidade materna corroboram com a literatura
e apontam para a persisténcia das desigualdades sociais e disparidades raciais no acesso e
utilizacdo dos servicos de saude, o que reflete nos indicadores de mortalidade. Foi verificado
que a maioria dos 6bitos maternos ocorreu em mulheres pardas, com menor escolaridade e por
causas obstétricas diretas, sendo altamente evitaveis pelo acesso de qualidade e oportuno a
assisténcia pré-natal e parto. Além disso, os resultados indicaram elevada proporcao de aborto,
em especial entre adolescentes, mesmo considerando a possibilidade de subnotificacdo por
esta causa, 0 que implica na necessidade de atencdo a essa populacdo, como melhorias no
planejamento familiar.

No que se refere a atencdo pré-natal e ao parto, os resultados de correlagcdo obtidos
neste estudo mostram a importancia de intervencgdes contra a mortalidade materna, entre elas,
melhorias na qualidade da assisténcia e cobertura do pré-natal, no atendimento durante o
momento do parto e puerpério, além de evitar 0 excesso de cesarianas desnecessarias.

Diante do exposto, o presente estudo apresenta limitacbes que merecem ser apontadas.
Uma delas é que o monitoramento da mortalidade materna, muitas vezes, é complexo, devido
dificuldades em obter dados imprescindiveis a mensuracdo, com satisfatorio grau de
confiabilidade, tendo em vista o sub-registro de Obitos nos Sistemas de Informagdes. Outro
aspecto relevante refere-se a subnotificacdo das causas maternas nas mortes informadas de

mulheres em idade fértil.
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Por essa razdo, foram utilizados os fatores de ajustes para 6bitos maternos, propostos
pela literatura, muito embora, é reconhecido que as estimativas pontuais da RMM s&o sujeitas
a incertezas, geradas pelos erros amostrais dos fatores de correcdo das estatisticas vitais.
Também é importante destacar a escassez de trabalhos, em @mbito nacional, a respeito dos
possiveis efeitos da gravidez na adolescéncia, principalmente nos indicadores de saude

materna.
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Figura 1 — Correlacdo entre razdo de mortalidade materna especifica corrigida (RMME) e
cobertura de pré-natal, em mulheres adolescentes e adultas jovens. Bahia, Brasil, 2000-2016.
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Figura 2 — Correlacdo entre razdo de mortalidade materna especifica corrigida (RMME) e
tipo de parto, em mulheres adolescentes e adultas jovens. Bahia, Brasil, 2000-2016.



