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RESUMO

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da mulher foi lancada pelo Ministério
da Saude em 2004 visando enfatizar o compromisso do governo com a
implementacéo de acdes voltadas a saude feminina. Apesar disso, ainda persistem
problemas relacionados a saude da mulher. Um dos principais problemas € a
mortalidade materna, por ser uma tragédia evitavel em 92% dos casos. Nesse sentido,
o0 objetivo geral deste estudo foi analisar a eficacia da Politica Nacional de Atengéo a
Saude Integral da Mulher com énfase na mortalidade materna na regido metropolitana
do Recife, no periodo de 2012 a 2022. Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio
com abordagem quantitativa. Os dados foram obtidos através de levantamento
documental das politicas publicas existentes para combate a mortalidade materna e
no Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacfes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), disponibilizados pelo Departamento de Informatica a
Saude — DATASUS/MS. A amostra obtida contabilizou 355 6bitos maternos na regiao
metropolitana do Recife no periodo de 2012 a 2022. De acordo com o perfil
socioeconémico a maior prevaléncia de mortalidade materna € encontrada em
mulheres de cor parda, solteiras, com 8 a 11 anos de escolaridade e na faixa etaria
de 30 a 34 anos. Percebe-se que mesmo com a criacdo da PNAISM, a garantia do
direito da mulher de acesso a saude integral e especializada ainda € fragilizada,
principalmente para as mulheres que se encontram em situacao de vulnerabilidade
social. Mesmo com a criacdo de programas para o fortalecimento da PNAISM néo
existe a garantia da realizacdo do pré-natal, ferindo os direitos de acesso integral e
universal aos servicos de saude. Esse resultado mostra que a morte materna precisa
de politicas publicas eficazes para a diminuicdo e combate desse tipo de morte.

Palavras-chave: Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude da Mulher.
Mortalidade Materna. Indicadores de Saude.



ABSTRACT

The National Policy for Comprehensive Healthcare for Women was launched by the
Ministry of Health in 2004, aiming to emphasize the government's commitment to
implementing actions focused on women's health. Despite this, problems related to
women's health still persist. One of the main problems is maternal mortality, as it is a
preventable tragedy in 92% of cases. In this sense, the general objective of this study
was to analyze the effectiveness of the National Policy for Comprehensive Healthcare
for Women, with an emphasis on maternal mortality in the metropolitan region of
Recife, from 2012 to 2022. This is a descriptive and exploratory study with a
guantitative approach. The data were obtained through a documentary survey of
existing public policies to combat maternal mortality and from the Mortality Information
System (SIM) and the Live Birth Information System (SINASC), made available by the
Department of Health Informatics — DATASUS/MS. The sample obtained accounted
for 355 maternal deaths in the metropolitan region of Recife between 2012 and 2022.
According to the socioeconomic profile, the highest prevalence of maternal mortality is
found in women of mixed race, single, with 8 to 11 years of schooling and between 30
and 34 years of age. It is clear that even with the

creation of the PNAISM, the guarantee of women's right to access comprehensive and
specialized health care is still fragile, especially for women who are in situations of
social vulnerability. Even with the creation of programs to strengthen the PNAISM,
there is no guarantee of prenatal care, violating the rights of comprehensive and
universal access to health services. This result shows that maternal death requires
effective public policies to reduce and combat this type of death.

Keywords: National Policy for Comprehensive Health Care for Women. Maternal
Mortality. Health Indicators.

1 INTRODUCAO

Um dos grupos mais vulnerabilizados da sociedade sdo as mulheres. Esta
vulnerabilidade pode ser constatada através da historica desigualdade no mercado de
trabalho, dos baixos indices de representagdo na politica e dos altos nameros de
feminicidios, por exemplo.

Nesse contexto, os movimentos feministas passaram a cobrar firmemente, a
partir da metade do século XX, equidade entre géneros e a garantia dos seus direitos
basicos. Esses movimentos foram importantes para integrar a satude da mulher nas
agendas de politicas publicas. Entretanto, nesse periodo, a atencdo ainda era voltada
apenas para as gravidas.

A partir da criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1988, a saude da
mulher passou a ter prioridade nas agendas de politicas publicas no Brasil. Em 2004,
foi criada a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM) cujo
objetivo principal € a promoc¢éo da saude da mulher, assim como garantir o acesso a
saude de forma plena por todas as mulheres.

Apesar dos avancos na area da saude e da criagdo de politicas como o
PNAISM, ainda persistem problemas relacionados a saude da mulher. Um dos
principais problemas € a mortalidade materna, por ser uma tragédia evitavel em 92%
dos casos (OPAS, 2002).



A morte materna foi definida em 1994 pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), através da 102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10),
como sendo a morte de mulheres durante a gestagéo ou dentro de um periodo de 42
dias apos o término da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a ela, porém ndo devida
a causas acidentais ou incidentais (OMS, 1994).

No Brasil, a taxa oficial de morte materna foi de 75 mortes de mulheres para
cada 100 mil nascidos vivos no ano de 2022. JA em Pernambuco, os dados da
Secretaria Estadual de Saude mostram que em 2022 a razdo de mortalidade materna
foi de 61 mortes para cada 100 mil nascidos vivos, enquanto que no Recife e regido
metropolitana as razdes de mortalidade materna foram, respectivamente, 57 e 58
mortes para cada 100 mil nascidos vivos (SIM/SINASC,2024).

A razéo da mortalidade materna corresponde a um indicador para avaliagao do
desenvolvimento humano e socioecondémico do pais ao refletir fatores biologicos e a
gualidade da assisténcia. A reducdo dos indicadores de morte materna é um dos
objetivos presentes na Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude da Mulher e se
configura como um desafio para os Estados e municipios.

As mortes maternas nos municipios brasileiros, geralmente estdo associadas
a falta de acesso a servicos de saude de qualidade, principalmente nas areas rurais.
Também contribuem para um aumento desses indices as condi¢des socioecondmicas
desfavoraveis das mulheres que, na sua maioria, possuem pouca escolaridade, baixa
renda e estdo desempregadas. No Nordeste, 0 aborto clandestino aumenta o risco de
morte.

Tendo em vista que os indices de mortalidade materna resultam em um
problema de saude publica e que requer o planejamento de politicas publicas eficazes
para a saude da mulher, torna - se importante o estudo desse tema para que
possamos entender melhor o principio basico de como ocorre e o que falta para a
reducdo desses Obitos jA que os municipios a serem estudados tem suporte de um
comité de investigacdo de mortalidade materna e contam com politicas publicas como
o Programa Mae Coruja para o enfrentamento do problema.

Desta forma, esta pesquisa buscou investigar qual o perfil socioeconémico dos
Obitos maternos ocorridos na regido metropolitana do Recife e como as politicas
publicas de saude da mulher influenciam na diminuicdo desses 0bitos.

Para tanto, o objetivo geral desta pesquisa foi: analisar a eficacia da Politica
Nacional de Atencéo a Saude Integral da Mulher com énfase na mortalidade materna
na regido metropolitana do Recife, no periodo de 2012 a 2022. Os objetivos
especificos foram: determinar o perfil socioecondmico dos 6bitos maternos ocorridos
na regido metropolitana do Recife no periodo de 2012 a 2022; e, identificar politicas
voltadas para a saude da mulher e qual a sua contribuicao para a reducéo dos obitos
maternos.

Diante do exposto, essa pesquisa esta dividida em 4 capitulos. O primeiro
capitulo apresenta a contextualizacao, a justificativa da pesquisa e os objetivos gerais
e especificos.

O segundo capitulo apresenta o referencial teorico, que foi dividido em trés
topicos. O primeiro busca apresentar a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude
da Mulher, destacando seus principais objetivos e diretrizes. Logo apds, o segundo
topico apresenta 0s principais conceitos relacionados a mortalidade materna e seus
indicadores.

O capitulo 3 apresenta os aspectos metodoldgicos, explanando os caminhos
gue foram seguidos para alcancar os objetivos. O capitulo 4 foi dividido em dois



tépicos. O primeiro apresenta as principais politicas publicas voltadas para a saude
da mulher que podem contribuir para a reducdo desses 0Obitos na regido metropolitana
do Recife e 0 segundo apresenta o perfil socioecondmico dos 6bitos maternos
ocorridos na regido metropolitana do Recife no periodo de 2012 a 2022.

Por fim, serdo apresentadas as consideracdes finais que confrontam os
resultados com os principais achados da literatura.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Politica Nacional De Atencdo Integral & Saude Da Mulher

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), as
mulheres representam a maior parcela da populacdo, correspondendo a 51,5% da
populacéo total (IBGE, 2024). Apesar de serem a maioria, as mulheres ainda sofrem
com problemas que impactam nos principais indicadores socioeconémicos como a
mortalidade materna.

Nesse contexto, surge a saude da mulher, com o objetivo de promover a
assisténcia integral ao bem-estar da populacdo feminina por meio da promocéo e
monitoramento de ac¢des que visam reduzir a morbimortalidade deste grupo.

O Ministério da Saude langcou, em 1984, o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM), cuja proposta era descentralizar, hierarquizar e
regionalizar os servicos voltados para as mulheres, apenas na perspectiva da saude
reprodutiva.

Com o advento da promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988 e da criacéo
do SUS e a partir da pressdo de movimentos sociais, a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da mulher foi lancada pelo Ministério da Saude em 2004 visando
enfatizar o compromisso do governo com a implementacéo de a¢fes voltadas a salde
da mulher, estimulando seus direitos e reduzindo os agravos por causas evitaveis
(FREITAS et al., 2009).

Os objetivos gerais da PNAISM sao:

- Promover a melhoria das condicdes de vida e saude das mulheres
brasileiras, mediante garantia de direitos legalmente constituidos e
ampliacdo do acesso aos meios e servicos de promocdao, prevencao,
assisténcia e recuperacdo da saude em todo o territério brasileiro;

- Contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade feminina no
Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida
e nos diversos grupos populacionais, sem discriminagdo de qualquer
espécie;

- Ampliar, qualificar e humanizar a atencao integral & satde da mulher
no Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2004).

Além dos objetivos gerais, a PNAISM apresenta objetivos especificos e
estratégias para melhoria dos servigos prestados as mulheres. No tocante a reducao
da mortalidade materno-infantil, a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
mulher busca “promover a atencdo obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada,
incluindo a assisténcia ao abortamento em condi¢cdes inseguras, para mulheres e
adolescentes” (BRASIL, 2004).



Entre as estratégias tracadas para a reducdo da mortalidade materna na
PNAISM, podemos destacar:

o Construir, em parceria com outros atores, um Pacto Nacional pela reducéo da
Mortalidade Materna e Neonatal;

e Qualificar a assisténcia obstétrica e neonatal nos estados e municipios;

e Organizar redes de servicos de atencdo obstétrica e neonatal, garantindo
atendimento a gestante de alto risco e em situacdo de urgéncia/emergéncia,
incluindo mecanismos de referéncia e contrarreferéncia,;

e Melhorar a informagdo sobre a magnitude e a tendéncia da mortalidade
materna.

Percebe-se, que o objetivo principal da PNAISM é estabelecer diretrizes e acdes que
buscam assegurar um atendimento humanizado, integral e de qualidade, com enfoque
na promocado e equidade de género e considerando as particularidades e
necessidades especificas das mulheres em todas as fases de suas vidas. Entretanto,
mesmo diante da criacdo da PNAISM e do fortalecimento de acdes na atencéo a
saude da mulher, os casos de morte materna permanecem recorrentes e estdo aquém
das expectativas que seria de 20 mortes para cada 100 mil nascidos vivos.

Diante disso, doravante, compreenderemos com maior profundidade a questao
da mortalidade materna e suas defini¢des.

2.2 Mortalidade Materna - definicdes

Em 1994, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), através da 102 revisdo da
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10), definiu a morte materna como: “a
morte de mulheres durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o
término da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gra-
videz ou por medidas tomadas em relacao a ela, porém nédo devida a causas aciden-
tais ou incidentais”.

Através da 10° Revisdo da CID (1994), a OMS introduziu o conceito de morte
materna tardia como sendo “a morte de uma mulher por causa obstétrica direta ou
indireta, ocorrida entre 42 dias até um ano apds o término da gravidez, desde que
relacionado a gestagao, parto ou puerpério”.

O Manual dos Comités de Mortalidade Materna (BRASIL, 2009), estabeleceu
outros conceitos relacionados, apresentados a seguir:

Morte materna obstétrica: pode ser subdividida em dois grupos, as obstétricas
diretas e as obstétricas indiretas. A morte materna obstétrica direta € aquela que
ocorre por complicacGes obstétricas durante a gravidez, parto ou puerpério, devido a
intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes
de qualquer dessas causas (BRASIL, 2009). J4 a morte materna indireta € aquela
resultante de doencas que existiam antes da gestacdo e que se desenvolveram du-
rante esse periodo, ndo provocadas por causas obstétricas diretas, mas agravadas
pelos efeitos fisioldgicos da gravidez (BRASIL, 2009).

Morte materna presumivel ou mascarada: De acordo com o Manual dos Comi-
tés de Mortalidade Materna (Brasil, 2009), é aquela cuja causa basica, relacionada ao
estado gravidico-puerperal, ndo consta na declaracdo de 6bito por falhas no preen-
chimento. Segundo o0 manual, a morte materna mascarada ocorre quando se declara
como fato ocasionador do Obito apenas a causa terminal das afec¢fes ou a leséo que
sobreveio por ultimo na sucesséao de eventos que culminou com a morte. Dessa forma,



oculta-se a causa basica e impede-se a identificacdo do Obito materno (BRASIL,
2009).

A mortalidade materna é calculada através da Razdo de Mortalidade Materna
(RMM), que corresponde ao “Numero de ébitos femininos por causas maternas, por
100 mil nascidos vivos, na populacéo residente em determinado espacgo geogréfico,
no ano considerado” (OPAS, 2002). A OMS considera aceitavel o indice de 20 mortes
maternas para cada 100.000 nascidos vivos; entre 20 e 49 mortes, o indice é consi-
derado médio; entre 50 e 149 mortes ¢ alto e, acima de 150, muito alto.

A RMM é um importante indicador de gestédo pois reflete a qualidade da atencéo
a saude da mulher prestada pelos municipios. Razdes elevadas de mortalidade ma-
ternas estdo relacionadas com a falta e/ou dificuldade de acesso a servi¢os de saude
de qualidade.

Tais definicdes visam contribuir para a melhor compreensao das categorias
construidas para tracar o perfil socioeconémico da mortalidade materna na regiao es-
tudada.

3 METODOLOGIA

Para alcancar os objetivos, 0 modelo metodol6gico adotado nesta pesquisa foi
um estudo descritivo e exploratério com abordagem quantitativa, baseado em dados
de fontes primarias e na revisdo de literatura. Esta ultima, de acordo com Macedo
(1994) apud Sousa et al. (2021), “trata-se do primeiro passo em qualquer tipo de
pesquisa cientifica, com o intuito de revisar a literatura existente e ndo redundar o
tema de estudo”.

Logo, a revisdo de literatura € um passo importante para o levantamento de
informacdes relevantes para o desenvolvimento da pesquisa e elaboracao do referen-
cial teorico.

As pesquisas descritivas tém como objetivo a descri¢do das caracteristicas de
determinada populacdo ou fenbmeno ou o estabelecimento de relagdes entre varia-
veis (GIL, 2014). Ainda de acordo com Gil (2014), a principal finalidade da pesquisa
exploratdria é esclarecer conceitos e ideias. Ela é desenvolvida com o objetivo de
proporcionar uma visado geral acerca de determinado fato (GIL, 2014).

Na abordagem quantitativa os resultados séo quantificados. Por se centrar na
objetividade os resultados séo considerados como um retrato real da populagéo alvo
do estudo (LAKATOS, 2011). Dessa forma, a populacdo do estudo sera composta por
mulheres que morreram na regido metropolitana do Recife por causas associadas a
gravidez, parto ou puerpério no periodo de 2012 a 2022.

A regiao metropolitana do Recife possui uma populacédo de 3,7 milhdes de ha-
bitantes (IBGE, 2024) e um perfil majoritariamente urbano. E composta por 14 muni-
cipios: Aracoiaba, lgarassu, Itapissuma, llha de Itamaraca, Abreu e Lima, Paulista,
Olinda, Camaragibe, Recife, Jaboatdo dos Guararapes, S&o Lourenco da Mata, Mo-
reno, Cabo de Santo Agostinho e Ipojuca.

Os dados foram obtidos através de levantamento documental das politicas pu-
blicas existentes para combate a mortalidade materna e no Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
disponibilizados publicamente pelo Departamento de Informatica a Saude — DATA-
SUS/MS.

A coleta de dados foi realizada entre marco e abril de 2024. As variaveis anali-
sadas foram razdo de mortalidade materna, faixa etéria, raca/cor, escolaridade,



estado civil, local de ocorréncia, periodo da gestacédo e tipo de causa obstétrica por
capitulo da CID 10.

Os dados foram extraidos, armazenados e tratados no programa Microsoft Of-
fice Excel que permite apresentar as informacdes resultantes das variaveis em tabelas
e graficos.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 Contribuicdo das politicas publicas para reducdo da mortalidade materna

A mortalidade materna possui grande relevancia no contexto nacional e inter-
nacional por ser um problema de saude publica e por violar os direitos humanos.

No Brasil, a medida mais conhecida para reduzir a mortalidade materna foi a
criacdo da Rede Cegonha, institucionalizada pela Portaria n® 1.459 de 24 de junho de
2011. Ela propde a melhoria do atendimento as mulheres e as criangas disponibili-
zando atendimento pré-natal, garantia de realizacdo de todos 0s exames necessarios
e vinculagéo da gestante a uma maternidade de referéncia (BRASIL, 2011).

Consiste, portanto, em uma rede de cuidados que assegura o planejamento
reprodutivo e a atencdo humanizada da gravidez, antes, durante e apds a gestacao
(Art. 1°, Portaria 1.459, 2011).

Nesse mesmo Vviés, temos 0 Programa Méae Coruja em Pernambuco. presente
nos 184 municipios, o programa criado pela Lei n® 13.959 de 15 de dezembro de 2009,
busca prestar atencédo integral as gestantes usuarias do SUS e aos seus bebés, ga-
rantindo a eles um desenvolvimento saudavel e harmonioso durante os primeiros anos
de vida.

Outra politica publica criada com o intuito de reduzir o nimero de 6bitos mater-
nos foram os Comités de Mortalidade Materna. Seu desenvolvimento se deu a partir
de 1987 visando sensibilizar as autoridades sanitarias para a adocao de medidas de
prevencao a morte materna. Os comités de morte materna sdo organismos de natu-
reza interinstitucional, multiprofissional e confidencial, que visam analisar todos os 6bi-
tos maternos e apontar medidas de intervencdo para a sua reducao na regido de
abrangéncia (BRASIL, 2009).

Entre seus objetivos estdo: Envolver e sensibilizar os gestores, profissionais de
saude e a sociedade civil sobre a importancia e a gravidade da mortalidade materna,
e suas repercussoes; Definir e caracterizar os 6bitos maternos evitaveis como even-
tos-sentinela, ou seja, 6bitos que ndo deveriam ocorrer com uma adequada assistén-
cia a saude; Construir um processo de aprendizagem critico, contextualizado e trans-
formador dos profissionais de saulde, a partir da discussao dos 6bitos ocorridos na
area; Divulgar a magnitude e a importancia da mortalidade materna na forma de rela-
torios, boletins, publicacfes, reunides e eventos cientificos; Promover a interlocucao
entre as instituicbes com a finalidade de garantir a execucao das medidas apontadas
(BRASIL, 2009).

Conta-se ainda com politicas como a Lei do Planejamento Familiar (Lei n° 9.263
de 1996), que visa obrigar as instancias gestoras do SUS a garantir, em toda a sua
rede de servigos, no que respeita a atencdo a mulher, ao homem ou ao casal, em
todos os seus ciclos vitais, que inclua como atividades basicas, entre outras: a assis-
téncia a concepcao e contracepcao; o atendimento pré-natal; a assisténcia a parto, ao
puerpério e ao neonato; o controle das doencas sexualmente transmissiveis, e com a
Politica Nacional de Atencao Obstétrica e Neonatal (Portaria n® 1.067, de 4 de julho
de 2005), cujo objetivo é desenvolver acdes de promoc¢ao, prevencao e assisténcia a



saude de gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliacdo de acesso a essas
acOes, o incremento da qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal, bem como sua
organizacéao e regulacdo no ambito do SUS.

A Politica Nacional de Atencéo Basica, através do Programa de Saude da Fa-
milia (PSF), consolida-se como um instrumento importante na redugdo da mortalidade
materna. Aqui, a atencao basica, pode ser vista como 0 acesso primario aos servicos
de saude, onde as mulheres podem ter a garantia do acesso a saude sexual e repro-
dutiva em seus territérios. O PSF deve oferecer a populacdo métodos contraceptivos,
orientar e reduzir a gravidez indesejada, além de oferecer pré-natal. De acordo com
Succi et al. (2004), o principal fator capaz de diminuir o risco da gestacao, especial-
mente quando a paciente ja tem uma patologia instalada € a realizacao do pré-natal.

E no acompanhamento que s&o identificados riscos a gestante e ao bebé e que
possibilita 0 encaminhamento adequado para servigos de salude de média e alta com-
plexidade, aléem de encaminhamento a uma maternidade de referéncia.

4.2 Perfil socioeconémico da Mortalidade Materna na Regido Metropolitana do
Recife no periodo de 2012 a 2022

No periodo de 2012 a 2022, contabilizaram-se 355 Obitos maternos na regido
metropolitana do Recife. O niumero absoluto de 6bitos maternos representa uma razao
de mortalidade materna de 60,34 Obitos a cada 100.000 nascidos vivos. De acordo
com a OMS, essa RMM é considerada alta.

Grafico 1 — Razdo de mortalidade materna na regido metropolitana do Recife, 2012- 2022
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Fonte: Sistema de Informac6es sobre Mortalidade (SIM), ano 2012 a 2022.

No periodo analisado o municipio que apresentou maior RMM foi o Recife com
43,10 6bitos a cada 100.000 nascidos vivos, seguido por Jaboatdo dos Guararapes
com 17,18 6bitos a cada 100.000 nascidos vivos. A cidade de Aracoiaba nao registrou
Obitos maternos no periodo analisado, provavelmente devido a problemas como sub-
notificagdo j& que o municipio € de pequeno porte e ndo possui maternidade de alto
risco, sendo as gestantes encaminhadas para unidades de referéncia em municipios
vizinhos.



A subnotificagdo ocorre quando um agravo relevante para a saude publica
deixa de ser comunicado a autoridade de saude e consequentemente nao entra nas
estatisticas dos Estados e municipios.

A menor razdo de mortalidade materna foi registrada nos municipios de Itapis-
suma e da llha de Itamaracd, ambas apresentaram uma RMM de 0,56 ébitos a cada
100.000 nascidos Vvivos.

A andlise da série histérica mostra que nao existe um padrao definido na razéo
da mortalidade materna. As oscilacdes irregulares observadas no periodo do estudo
(Gréfico 1), podem ser explicadas por doencgas sazonais, tais como a epidemia de
H1N1 em 2015 e a pandemia de Covid-19.

Tabela 1- Mortalidade materna na regido metropolitana do Recife, segundo faixas etarias, 2012- 2022.

Total

Faixa Etaria 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 N2 %
10a 14 anos 2 - - 1 1 - 1 1 - 1 - 7 1,97
15a19anos 6 2 3 2 2 4 7 2 5 - 2 35 9,86
20a24anos 9 6 5 9 8 4 2 - 3 3 2 51 14,36
25a29anos 7 4 14 7 5 5 9 4 4 10 5 74 20,84
30a34anos 6 9 7 16 7 4 4 5 10 13 4 85 23,94
35a39anos 4 10 7 4 1 12 8 5 6 7 4 68 19,16
40 a 44 anos - 2 2 3 - 3 2 2 7 9 2 32 9,02
45349 anos - - - - - - - 1 1 1 - 3 0,85
Total 34 33 38 42 24 32 33 20 36 44 19 355 100

Fonte: Sistema de Informa¢des sobre Mortalidade (SIM), ano 2012 a 2022.

Analisando-se a distribuicdo percentual dos 6bitos segundo faixa etaria (Tabela
1), o maior percentual de Obitos foi encontrado na faixa etaria de 30 a 34 anos
(23,94%) e o menor quantitativo, na faixa etaria de 10 a 14 anos (1,97%), denunciando
casos de violéncia infantil. A faixa etaria entre 20 e 39 anos correspondeu a 78,3%
dos casos.

Tabela 2 — Mortalidade materna na regiédo metropolitana do Recife, segundo cor/raca, 2012- 2022.

Cor/Raga n %
Branca 86 24,22
Preta 30 8,46
Amarela p 0,56
Parda 234 65,91
Ignorado 3 0,85
Indigena 0 0
Total 355 100

Fonte: Sistema de Informag6es sobre Mortalidade (SIM), ano 2012 a 2022.

Na variavel cor/raca (Tabela 2), a maior prevaléncia de 6bitos maternos foi en-
contrada em mulheres pardas (65,91%), seguidas de mulheres de cor branca
(24,22%).

Tabela 3 — Mortalidade materna na regido metropolitana do Recife, segundo escolaridade, 2012- 2022.
Escolaridade n %
Nenhuma 4 1,13
1a3anos 34 9,58




4 a7 anos 107 30,14

8 a1l anos 146 41,13
12 e mais 39 10,98
Ignorado 25 7,04
Total 355 100

Fonte: Sistema de Informac¢des sobre Mortalidade (SIM), ano 2012 a 2022.

Referente a escolaridade (Tabela 3), a maior prevaléncia de 6bitos maternos
foi em mulheres que tinham entre 8 a 11 anos de estudo (41,13%). Ja a menor preva-
léncia foi em mulheres sem nenhuma escolaridade (1,13%). E esperado que quanto
maior seja o nivel de conhecimento de uma mulher, maior seja sua procura pelos
servicos de saulde. A baixa prevaléncia de 6bitos em mulheres sem nenhuma escola-
ridade nos mostra que embora a mortalidade materna seja o melhor indicador de sa-
ude da populagado feminina, seus nimeros sao apresentados de forma inexata, pela
dificuldade na identificacdo dos casos nos registros de 6bito. Dentre as razfes que
dificultam o monitoramento do niumero real de 6bitos maternos estéo a subinformacéo
e a subnotificacdo dos registros das declaracdes de oObito.

Tabela 4 — Mortalidade materna na regido metropolitana do Recife, segundo estado civil, 2012- 2022.

Estado Civil n %
Solteira 214 60,28
Casada 103 29,02
Vilva 1 0,28
Separada 2 0,56
Outro 27 7,61
Ignorado 8 2,25
Total 355 100

Fonte: Sistema de Informac¢Bes sobre Mortalidade (SIM), ano 2012 a 2022.

Quanto ao estado civil (Tabela 4), o maior niumero de ébitos maternos foi en-
contrado em mulheres solteiras, enquanto que o local de ocorréncia com o maior nu-
mero de mortes foi 0 hospital com 314 6bitos (Tabela 5).

Tabela 5 — Mortalidade materna na regido metropolitana do Recife, segundo local de ocorréncia, 2012-
2022.

Local de Ocorréncia n %
Hospital 314 88,45
Outro Estabelecimento de Saude 27 7,61
Domicilio 12 3,38
Via Publica 0 0
Outros 2 0,56
Total 355 100

Fonte: Sistema de Informac6es sobre Mortalidade (SIM), ano 2012 a 2022.

Ao analisar a morte materna segundo o periodo da gestacéo (tabela 6), per-
cebe-se que 64,22% das mortes ocorreram no periodo do puerpério.

Tabela 6 — Mortalidade materna na regido metropolitana do Recife, segundo periodo da gestacao,
2012- 2022.

Morte Materna Periodo n %

Durante a gravidez, parto ou aborto 78 21,98



Durante o puerpério, até 42 dias 228 64,22

Durante o puerpério, de 43 dias a menos de 1 ano 25 7,05
N&o na gravidez ou no puerpério 3 0,83
N&o informado ou ignorado 21 5,92
Total 355 100

Fonte: Sistema de Informagfes sobre Mortalidade (SIM), ano 2012 a 2022.

Com relacado ao tipo de causa de morte materna (Tabela 7), sobressairam-se
as causas obstétricas diretas que corresponderam a 52,39% dos Obitos sendo as cau-
sas mais frequentes a hipertensao arterial (12,90%), embolia de origem obstétrica
(11,82), eclampsia (9,13%). J& as causas obstétricas indiretas corresponderam a
46,19%. As mortes obstétricas de causas nao especificadas corresponderam a 1,42%,
conforme pode ser visto na tabela abaixo:

Tabela 7 — Mortalidade materna na regido metropolitana do Recife, segundo tipo de causa obstétrica e
capitulo da CID 10, 2012- 2022.

Categoria CID 10 Principais causas de Principaiscausasde morte %
morte materna obsté- materna obstétrica indi-
trica direta reta
B20 doencas p/HIV resul doenc 9 2,54
infecc e parasit
B22 doengas p HIV resul em ou- 1 0,29
tras doenc espec
000 Gravidez ectépica 12 3,38
005 Outros tipos de aborto 2 0,57
006 Aborto NE 4 1,12
010 Hipertensdao pré-existente 10 2,82
complic grav parto puerp
011 Disturbios hipertensivos pré- | 6 1,69
existentes proteindria superposta
013 Hipertensao gestacional | 1 0,29
s/proteindria signif.
014 Hipertensdao gestacional | 24 6,76
c/proteindria signif.
015 eclampsia 17 4,78
021 vomitos excessivos na gravi- | 1 0,29
dez
022 Complicagbes venosas na | 5 1,42
gravidez
023 infecgdo do trato geniturina- | 10 2,82
rio na gravidez
024 diabetes mellitus na gravidez 1 0,29
026 assist materna outra complic | 4 1,12
lig predom grav
041 outra trans membranas e li- | 2 0,57
guido amnidtico
044 placenta previa 2 0,57
045 descolamento prematuro de | 1 0,29
placenta




062 anormalidades da contracdo | 9 2,54
uterina

067 trab parto complic hemorr | 1 0,29
intraparto NCO

071 outros traumas obstétricos 3 0,85
072 hemorragia pds parto 17 4,78
074 complic anestesia durante | 1 0,29
trab parto e parto

075 outras complic do trab parto | 5 1,42
e do parto NCOP

085 infeccao puerperal 14 3,90
086 outras infecgOes puerperais | 5 1,42
087 complic venosas no puerpé- | 4 1,12
rio

088 embolias de origem obsté- | 22 6,20
trica

090 complic do puerpério NCOP | 14 3,90
095 morte obstétrica de causa | 5 1,42
nao especificada

098 doen inc paras na COP com- 41 11,55
plic grav part puer

099 outras doen inc mat COP 102 28,71
complic grav part puer

Total 186 164 100

Fonte: Sistema de Informac8es sobre Mortalidade (SIM), ano 2012 a 2022.

A razéo de mortalidade materna no periodo analisado foi de 60,4 Obitos por
100.000 nascidos vivos, resultado acima das recomendacfes da OMS que considera
aceitavel a RMM abaixo de 20 ébitos por 100.000 nascidos vivos.

A andlise do perfil socioeconémico permite inferir que a razdo de mortalidade
materna da regido metropolitana do Recife oscilou entre média (20 a 49/100.000NV)
e alta (50 a 149/100.000NV), numeros distantes do que € considerado toleravel, se-
gundo os padrdes da OMS.

A amostra estudada revelou que houve uma maior prevaléncia de 6bitos em
mulheres entre 20 e 34 anos, sugestivo de uma deficiéncia na atencdo a saude, ja que
a idade que oferece maior risco de mortalidade materna é a partir dos 35 anos. A
maior frequéncia de 6bitos em mulheres de raga/cor parda se justifica pelas caracte-
risticas populacionais do Estado de Pernambuco onde mais de 55% da populacéo se
autodeclararam de cor/raga parda, segundo o IBGE (2024).

Maes solteiras e com até 11 anos de estudo apresentaram a maior taxa de
mortalidade na regido metropolitana do Recife. A situacdo conjugal instavel interfere
no desfecho obstétrico, uma vez que 0 apoio do parceiro durante a gestacao propor-
ciona maior seguranca para as mulheres (BRASIL,2012). A maior prevaléncia de 6bi-
tos em mulheres entre 8 a 11 anos de estudo pode ser indicativo de baixo acesso a
informacgédo sobre métodos contraceptivos, além de indicar a baixa procura e/ou oferta
de servicos de saude.

A prevaléncia das mortes no ambiente hospitalar denuncia condi¢des preca-
rias, tais como superlotacao, falta de estrutura e profissionais qualificados para o aten-
dimento obstétrico.



Relativo a classificacdo obstétrica predominou os 6bitos obstétricos diretos
(52,39%) que sao considerados passiveis de prevencao através de servigcos de saude
adequados (OLIVEIRA et al., 2018). Entre os 6bitos obstétricos diretos a principal
causa basica de morte foi a hipertensdo arterial, seguidas da embolia obstétrica,
eclampsia e hemorragia pds parto o que aponta a necessidade das unidades de salde
dos municipios da regido metropolitana do Recife identificarem um conjunto de mu-
Iheres gestantes que necessitam durante a gravidez de uma assisténcia especiali-
zada, uma unidade de referéncia e servicos de média e alta complexidade, como
banco de sangue e UTI, por exemplo. O alto nUmero de gestantes hipertensas tam-
bém aponta para a necessidade de melhorar a assisténcia obstétrica e o pré-natal,
visto que a hipertensao é passivel de controle e o tratamento adequado pode prevenir
os desfechos encontrados.

Percebe-se que mesmo com a criagdo da PNAISM, a garantia do direito da
mulher de acesso a saude integral e especializada ainda € fragilizada, principalmente
para as mulheres que se encontram em situag&o de vulnerabilidade social. A falta de
cumprimento desse direito faz com que as taxas de mortalidade materna permanecam
elevadas. Esse resultado mostra que a morte materna precisa de politicas publicas
eficazes para a diminuicdo e combate desse tipo de morte.

Diante do exposto, notou-se que as politicas publicas apresentadas podem au-
xiliar na reducao desses 6bitos, pois auxiliam as mulheres a terem seus direitos efeti-
vados. Todavia, apesar de existirem programas para fortalecer a PNAISM, como a
Politica Nacional de Atencéo Basica, a Rede Cegonha e o Programa Mae Coruja nao
existem a garantia da realizacdo do pré-natal e do encaminhamento da mulher para
uma unidade de referéncia, ferindo os direitos de acesso integral e universal aos ser-
vicos de saude.

Quando falamos do acesso equanime aos servicos de saude, a situacdo torna-
se ainda pior. As politicas de salude apontadas nesse estudo ainda ndao consideram
as mulheres em todas as suas dimensdes. Conforme o perfil encontrado, mulheres
pardas, negras, de baixa escolaridade e sem unido estavel ttm menos acesso a me-
todos contraceptivos e, de acordo com o relatério DHESCA (2015), dependem do sis-
tema de saude publico que muitas vezes a discriminam ainda mais.

A Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Pré-Natal propde o incremento da
gualidade da assisténcia obstétrica e neonatal, e entre suas acdes esta prevista a
capacitacao dos profissionais de saude nessa area. Ainda assim, os resultados mos-
traram que as maiores causas de morte materna poderiam ter sido evitadas com aten-
dimento adequado na gestagéo.

A criacdo dos Comités de Mortalidade Materna, ndo se mostraram eficientes,
pois além de alguns lugares serem mais ativos que outros ndo existe uma padroniza-
¢ao na forma de investigacao.

Verificou-se, assim, que as politicas publicas encontradas ndo sao eficientes
no combate efetivo da mortalidade materna pois a maioria trata-se de objetivos inclu-
idos em programas destinados as mulheres.

3 CONCLUSAO

Este estudo buscou analisar a eficacia da Politica Nacional de Atencao Inte-
gral a Saude da Mulher com énfase na mortalidade materna na regido metropolitana
do Recife. Através de uma pesquisa descritiva, exploratoria e bibliografica, buscou-se
investigar o perfil socioeconémico dos Obitos maternos ocorridos na regido



metropolitana do Recife e como as politicas publicas de saude da mulher influenciam
na reducao desses obitos.

Através do levantamento bibliogréfico, percebeu-se que a PNAISM é uma po-
litica para garantir o direito das mulheres e reduzir a morbimortalidade por causas
preveniveis e evitaveis.

Apoés a andlise dos dados coletados no SIM/Datasus, percebeu-se que a
maior parte dos 6bitos foram caracterizados como evitaveis e que a mortalidade ma-
terna continua sendo um grave problema de saude publica. Sendo assim, todos os
esforgcos devem ser concentrados no sentido de desenvolver medidas de saude pu-
blica para melhorar a assisténcia da qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e
puerpério e, em uma visdo holistica, promover a saude reprodutiva como direito de
cidadania.

No tocante ao perfil socioecondmico, os resultados dessa pesquisa encontra-
ram a maior prevaléncia de mortalidade materna em um perfil especifico, mulheres de
cor parda (65,91%), solteiras (60,28%), com 8 a 11 anos de escolaridade (41,13%) e
na faixa etaria de 30 a 34 anos (23.94%). O alto nUmero de Obitos por hipertenséo
arterial (12,90%) também aponta para a necessidade de melhorar a assisténcia obs-
tétrica e o pré-natal. Quanto as caracteristicas das mortes, 0 momento do ébito acon-
teceu durante o puerpério até 42 dias (64,22%), tendo como principal local o hospital
(88,45%).

Nesse contexto, percebe-se a ineficicia das politicas publicas existentes cujo
objetivo é reduzir as taxas de mortalidade materna. Como estratégias para qualifica-
¢cdo da atencao as mulheres gestantes foram criados o Programa Nacional de Atencao
Basica, a Rede Cegonha, o Programa Mae Coruja, em nivel estadual, a Lei do Plane-
jamento Familiar, ambas ineficazes sobretudo para mulheres em condi¢des socioeco-
némicas desfavoraveis. Apesar da Politica Nacional de Atencédo Obstétrica e Pré-Na-
tal prever a capacitagéo dos profissionais na atencéo obstétrica e neonatal, as mortes
por causas obstétricas prevaleceram demonstrando a baixa qualidade da atencéo
obstétrica oferecida pelos municipios analisados.

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher ainda precisa ser
fortalecida. Além de propiciar a participacao feminina de forma ativa na elaboracao e
planejamento de programas de saude, deve ser pensado um programa de educacéo
continuada na area de saude da mulher para que os profissionais de saude possam
prestar uma assisténcia de qualidade e eficaz.

Reconhece-se como limitacdo deste estudo, o fato de os dados serem retira-
dos do SIM/Datasus e eles estarem sujeitos a subnotificacdo de casos. Diante disso,
este estudo sugere que sejam feitas novas pesquisas para aprofundar a investigacao
sobre as causas e efeitos da mortalidade materna nos municipios da regido metropo-
litana do Recife, pois diante de uma quantidade adequada de informacdes sera pos-
sivel promover medidas de intervencgdes eficazes focadas na reducdo da mortalidade
materna nesses municipios.
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