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Abstract

A case-control study was conducted to investigate
risk factors for maternal mortality in Recife, Per-
nambuco State, Brazil, in 2001-2005. Cases were
75 maternal obstetric deaths in Recife, identified
from the Mortality Information System, investi-
gated and analyzed by an expert committee on
maternal mortality. Controls, selected from the
Information System on Live Births using system-
atic sampling, were 300 women living in Recife
whose last pregnancy occurred during the same
period and ended in live births. Increased risk of
maternal death was associated with use of the
public health system (OR = 4.47; 95%CI: 1.87-
10.29), age > 35 years (OR = 3.06; 95%CI: 1.59-
5.92), < 4 years of schooling (OR = 4.95; 95%CI:
2.43-10.08), cesarean section (OR = 3.06; 95%CI:
1.77-5.29), and lack of prenatal care or fewer
than four prenatal visits (OR = 9.78; 95%CI: 5.52-
17.34). The results confirm social inequalities in
maternal mortality in Recife and indicate the
need to improve healthcare for women during
the prenatal period, delivery, and postpartum.

Maternal Mortality; Risk Factors; Case-Control
Studies
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Introducao

Em muitos paises, as mortes relacionadas a gra-
videz sdo importantes causas de morte de mu-
lheres em idade reprodutiva 1. A mortalidade
materna é um indicador do acesso a atengao obs-
tétrica de qualidade e das condi¢Ges de vida das
mulheres 2, registrando-se grandes disparidades
entre regides e paises. Em 2000, a Razao de Mor-
te Materna (RMM) foi estimada em seis 6bitos
por 100 mil nascidos vivos no Canadd, enquanto
no Haiti essa Razao foi de 680/100 mil nascidos
vivos 2.

A Organiza¢do das Nagdes Unidas (ONU)
propos, na Declaracao para o Desenvolvimento
do Milénio, a redu¢do da mortalidade materna
em trés quartos até 2015, tendo como base o ano
de 1990 3. Entretanto, os niveis permanecem ele-
vados em alguns paises, com disparidades entre
nacoes 4. No Brasil, em 2003, a RMM corrigida foi
de 72,4/100 mil nascidos vivos 5, superior a pai-
ses mais pobres e com renda per capita inferior
como o Uruguai e Cuba 6.

No Brasil, as principais causas de ébitos em
2003 foram as obstétricas diretas, sobressaindo-
se as doencas hipertensivas e as sindromes he-
morragicas 5. No Recife, Pernambuco, no periodo
entre 2001 e 2004, predominaram essas mesmas
causas, acrescidas das infecgoes 7.

Os fatores determinantes das mortes mater-
nas por causas diretas operam em varios niveis,
englobando o menor status social e as condicoes
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socioeconOdmicas das mulheres, que definem o
acesso a educacao, bens e servicos, incluindo
servicos de saude de qualidade 2. Estudos tém re-
velado como fatores de risco para a mortalidade
materna a idade materna mais elevada 8, o me-
nor nivel de escolaridade 9, o tipo de ocupacao, o
nudmero reduzido de consultas de pré-natal 10, a
auséncia de companheiro e as condi¢des prévias
de saide 11.

A maioria dos estudos sobre o tema no Bra-
sil teve como propdsito estimar a RMM e/ou
descrever o perfil das causas. Esta pesquisa teve
como objetivo investigar fatores de risco para
mortalidade materna obstétrica no Municipio
do Recife.

Método

Este estudo foi realizado no Recife, capital do
Estado de Pernambuco, Nordeste do Brasil. Em
2005, a populacdo do municipio foi estimada em
1.525.181 habitantes, sendo 35,8% mulheres em
idade fértil 12.

Realizou-se um estudo caso-controle, tendo
como casos todos 0s 6bitos maternos obstétricos
ocorridos até um ano apds a gestacao entre as
mulheres residentes no Recife, registrados entre
primeiro de janeiro de 2001 e 31 de dezembro
de 2005. Foram identificados 76 6bitos mater-
nos, sendo 75 por causa obstétrica e um 6bito
por causa obstétrica nao especificada, que foi
excluido do estudo. O ébito materno foi defini-
do como resultante de complicacdes obstétri-
cas relacionadas a gravidez, parto e puerpério,
devido a intervencdes, omissdes ou tratamento
incorreto (causas diretas), ou aquele decorrente
de doencas preexistentes ou que se desenvolve-
ram durante a gestacdo e que foram agravadas
pelos efeitos fisiologicos da gravidez (causas in-
diretas), ocorrido até um ano apds o término da
gestacao 13. No Recife, os 6bitos de mulheres em
idade fértil, identificados pelo Sistema de Infor-
macdes sobre Mortalidade (SIM), sdo investiga-
dos pela Secretaria de Satide pelo uso do método
Reproductive Age Mortality Survey (RAMOS) 2 e
discutidos pelo Comité Municipal de Estudos da
Mortalidade Materna. Até 2003, os 6bitos de mu-
lheres entre 10 e 49 anos por causas externas e
neoplasias eram excluidos da investigacdo, e, a
partir desse ano, os 6bitos por tais causas tam-
bém passaram a ser investigados.

Os controles corresponderam as mulhe-
res também residentes no Recife e registradas
no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vi-
vos (SINASC) como mae de nascidos vivos no
periodo de primeiro de janeiro de 2001 e 31 de
dezembro de 2005, cuja gravidez ndo resultou
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em Obito. Foram identificadas 120.071 maes de
nascidos vivos no SINASC, mediante o Progra-
ma TabWin 2.2 (Departamento de Informadtica
do SUS. http://portal.saude.gov.br/portal/se/
datasus/area.cfm?id_area=732). Foram excluidas
as mulheres identificadas como ébito materno e
aquelas cujo registro nao dispunha de informa-
¢do para todas as varidveis estudadas. As vari-
dveis utilizadas na identificacido e exclusao dos
casos de morte materna foram o nome e a idade
da mulher, a data e o local do parto. Dessa forma,
restaram 110.538 mulheres no banco de dados,
sendo obtidos 300 controles, na razao de 4:1, se-
lecionados de forma sistemadtica. O intervalo de
selecdo foi igual a 368 (ntimero total de mulhe-
res dividido pelo nimero de controles), sendo o
primeiro registro escolhido aleatoriamente entre
os registros de nimero 1 a 368 no banco de da-
dos do SINASC. A cada intervalo foi retirada uma
unidade amostral, até que o nimero desejado
de controles fosse obtido. Na Figura 1, sdo apre-
sentados os procedimentos utilizados na cons-
trucao do banco de dados. O SIM e o SINASC no
Recife possuem elevada cobertura e qualidade 14.

As varidveis independentes, selecionadas
com base em relatos da literatura e da disponi-
bilidade nos bancos de dados, foram: idade (em
anos), escolaridade (anos completos de estudo),
insercao produtiva (engajada ou nao em ativida-
de produtiva), paricao (nuliparas — sem filho an-
terior — e multiparas — 1 ou mais filhos anteriores,
nascidos vivos ou mortos), tipo de parto (vaginal
ou cesariano), realizacdo e nimero de consul-
tas de pré-natal e tipo de provedor do estabe-
lecimento de satide (SUS/ndo SUS). A rede SUS
inclui as maternidades préprias ou conveniadas,
as instituicoes universitdrias e as filantrépicas.

Inicialmente, foi efetuada a distribuicao de
frequéncias absoluta e relativa dos 6bitos por
causas. Realizou-se uma andlise univariada dos
dados por meio do programa Epi Info 6.0 (Cen-
ters for Disease Control and Prevention, Atlanta,
Estados Unidos). Foram estimadas odds ratios
(OR) como medida de magnitude da associagdo
entre a chance de morte materna e as covaria-
veis de exposicdo estudadas com intervalos de
95% de confianca (IC95%). A OR foi utilizada
como aproximacao do risco relativo. Para a ava-
liacdo de significancia estatistica das associa-
¢oes encontradas, utilizou-se o teste de Man-
tel-Haenszel, com nivel de 5% de significancia
(p <0,05).

A andlise de regressao logistica ndo condicio-
nal foi realizada para obter OR ajustadas para as
varidveis que apresentaram associagdo estatisti-
camente significativa na etapa anterior da andli-
se. O critério estatistico adotado para a inclusao
ou exclusao definitiva de varidveis dos modelos



Figura 1
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Estruturacao final do banco de dados.
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SIM: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade; SINASC: Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos.

multivariados foi a obtencado de valores de p <
0,05 para o teste de Wald.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Pernam-
buco (protocolo n°. 093/2005). Foi preservada a
confidencialidade dos dados e o anonimato das
mulheres, das instituicdes de satide, dos familia-
res das mulheres e de todas as outras pessoas que
contribuiram com alguma informagao durante o
processo de investigacdo do 6bito.

Resultados

Todas as mulheres que foram a 6bito por causas
maternas tinham idade entre 16 e 43 anos (média
de 28,7 anos e desvio padrao — DP = 7,5), em sua
maioria vivia em unido, era de cor parda (69,7%),
nao exercia atividade remunerada e possuia me-
nor escolaridade. Aproximadamente 17% nao fi-
zeram pré-natal, e 26,2% realizaram seis ou mais
consultas.
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A distribuicao das causas dos 6bitos obsté-
tricos diretos e indiretos é apresentada na Tabe-
la 1. As causas obstétricas diretas responderam
por 54,7% das mortes maternas e as indiretas,
por 45,3%. Dentre as causas obstétricas diretas,
predominaram as doencas hipertensivas, as in-
feccoes, as hemorragias, as cardiomiopatias p6s-
parto e os abortamentos, ao passo que entre as
causas obstétricas indiretas prevaleceram a AIDS,
as infeccdes e as cardiopatias preexistentes.

Na Tabela 2, sao apresentados os resultados
da andlise univariada. A insercdo produtiva, a si-
tuacdo conjugal e a paricdo nao se mostraram
associadas a morte materna, no nivel de signifi-
cancia de 5%, ndo tendo sido incluidas na anélise
multivariada.

Na andlise multivariada, as varidveis tipo de
provedor do servico de satide onde ocorreu o
6bito, idade da mulher (> 35 anos), tipo de par-
to (cesdrea) e nimero de consultas de pré-na-
tal mostraram-se associadas ao 6bito materno,
conforme apresentado na Tabela 3. Ainda que a
chance de 6bito tenha sido mais de duas vezes

Tabela 1

maior (OR = 2,19) para as mulheres com menor
escolaridade (< 4 anos de estudo), esta associa-
¢3o nao alcangou significancia estatistica de 5%.
Nessa ultima etapa da andlise, quando da intro-
ducao da variavel “nimero de consultas de pré-
natal”, a varidvel “realizacdo do pré-natal” foi ex-
cluida do modelo, possivelmente, por expressar o
mesmo fator de risco.

Discussao

Este estudo tem a vantagem de explorar fatores
de risco para morte materna em uma drea ge-
ograficamente bem delimitada, pois se trata de
caso-controle de base populacional. Por outro
lado, sao raros na producao cientifica brasilei-
ra 15 os estudos de morte materna que mensu-
ram o risco de morte associados as varidveis es-
tudadas. Ademais, foi realizado em uma capital
onde a proporcao de partos nio hospitalares é
bastante reduzida (Departamento de Informati-
ca do SUS. Informacgoées de Satide. http://tabnet.

Distribuicdo de ébitos maternos por causas obstétricas de mulheres residentes segundo causas. Recife, Pernambuco, Brasil,

2001-2005.

Causa dos ébitos (CID-10) n %

Obstétricas diretas 41 54,7
Transtornos hipertensivos (012-O16) 17 22,7
Hemorragias (046.9, 047.9, 072.0-072.3) 6 8,0
Infeccdes (085, 086.0-086.8) 5 6,7
Miocardiopatia periparto (090.3) 4 5,3
Aborto (O00-O08) 4 53
Complicagbes anestésicas (089.0-089.9, 074.2, 029.1) 1 1,3
Psicose puerperal (F53) 1 1,3
Neoplasia trofoblastica gestacional (D39.2) 1 1,3
Doencas do aparelho respiratério (099.5) 1 1,3
Tromboembolismo (088.2) 1 1,3

Obstétricas indiretas 34 45,3
AIDS (B20-B24) 7 9.4
Infeccdes (exceto AIDS e Tuberculose) (098.1-098.9) 7 9.4
Cardiopatias preexistentes (100-109) 7 9.4
Doengas do sangue (099.0-099.1) 3 4,0
Hipertenséo arterial sistémica crénica (O10-O11) 3 4,0
Tuberculose (098.0) 2 2,7
Doencas do aparelho digestivo (099.6) 2 2,7
Doencas do aparelho respiratério (099.5) 1 1,3
Neurofibromatose (099.8) 1 1,3
Diabetes preexistente (099.2) 1 1,3

CID-10: Classificagao Internacional de Doengas — 102 Revis&o.
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Tabela 2

Anélise univariada dos fatores de risco para mortalidade materna por causas obstétricas de mulheres residentes no Recife,
Pernambuco, Brasil, 2001-2005.

Fatores de risco Casos Controles Total OR (IC95%) Valor de p
n (%) n (%) n (%)

Insercdo produtiva

Sim 64 (85,3) 223 (74,3) 287 (76,5) 2,00 (1,00-4,00) 0,063
Nao 11(14,7) 77 (25,7) 88 (23,5)

Idade (anos)
<35 57 (76,0) 272 (90,7) 329 (87,7) 3,06 (1,59-5,92) 0,001
> 35 18 (24,0 28 (9,3) 46(12,3)

Escolaridade (anos)
<4 18 (24,0) 18 (6,0) 36 (9,6) 4,95 (2,43-10,09) 0,001
>4 57 (76,0) 282 (94,0) 339 (90,4)

Situagdo conjugal
Solteira/Divorciada/Vidva 33 (44,0) 129 (43,0) 162 (43,2) 1,04 (0,625-1,734) 0,979
Casada/Unida 42 (66,0) 171 (57,0) 213 (56,8)

Realizacado do pré-natal
Nzo 13(17.,3) 9 (3,0 22 (5,9) 6,78 (2,78-16,56) 0,000
Sim 62 (82,7) 291 (97,0) 353 (94,1)

Numero de consultas
0-3 44 (58,7) 38(12,7) 82 (21,9) 9,78 (5,52-17,34) 0,000
>4 31(41,3) 262 (87,3) 293 (78,1)

Paricédo
Nulipara 30 (40,0) 133 (44,3) 163 (43,4) 1,19 (0,71-1,99) 0,585
Multipara 45 (60,0) 167 (55,7) 212 (53,6)

Tipo de parto
Parto vaginal 22 (29,3) 168 (56,0) 190 (50,67) 3,06 (1,77-5,29) 0,000
Parto cesareo 53(70,7) 132 (44,0) 185 (49,33)

Tipo de provedor
SuUS 69 (92,0) 216 (72,0) 285(76,0) 4,47 (1,87-10,69) 0,001
N&o SUS 6(8,0) 84 (28,0) 90 (24,0)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.

Tabela 3

Modelo de regressédo muiltipla para o risco da mortalidade materna por causas obstétricas. Recife, Pernambuco, Brasil,

2001-2005.
Variaveis OR pruta 1C95% Valordep  OR jystada 1C95% Valor de p
Tipo de provedor (SUShao SUS) 4,47 1,87-10,29 0,001 6,73 2,41-18,79 0,000
Idade (> 35/< 35 anos) 3,06 1,59-5,92 0,001 3,33 1,45-7,68 0,005
Escolaridade (< 4/> 4) 4,95 2,43-10,08 0,001 2,19 0,84-5,73 0,108
Tipo de parto (cesareo/normal) 3,06 1,77-5,29 0,000 7,08 3,54-14,17 0,000
Ndmero de consultas (< 3/> 4) 9,78 5,52-17,34 0,000 8,84 4,45-17,56 0,000

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
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datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvpe.
def, acessado em Mai/2011), pois possui sistema
de vigilancia do 6bito materno e boa cobertura
do SINASC 14,

Por outro lado, o estudo tem como limitacao
o fato de se tratar de andlise realizada com da-
dos secunddrios, o que restringiu a exploracao
dos fatores de risco ao elenco de varidveis dis-
ponivel nas bases de dados utilizadas. Por isso,
nao foi considerado o efeito de algumas varidveis
importantes, como raca, complicacdes ocorridas
na gravidez e comorbidades preexistentes.

A reducao da mortalidade materna depen-
de do efetivo monitoramento dos casos, fato que
nem sempre é possivel por conta da subinfor-
macao, que impede o reconhecimento do 6bito
como materno, e ao sub-registro 16. Em periodo
recente, o sistema de informacao do Recife tem
permitido dimensionar de forma clara a magni-
tude da mortalidade materna. A identificacdo de
grupos de maior risco pode contribuir para a pre-
vencao desses 6bitos.

As cinco principais causas de morte materna
obstétrica direta no Recife nao se modificaram na
ultima década, considerando-se que em pesqui-
sa anterior, realizada no periodo de 1994-2000,
encontrou-se perfil idéntico 17. Situacao seme-
lhante também foi evidenciada para o Estado de
Pernambuco, embora as mortes por complica-
¢oes do aborto venham ampliando a sua partici-
pacdo entre as causas de 6bito materno 18. Dentre
as causas obstétricas indiretas, o estudo mostra o
avanco da AIDS, que jd ocupa a primeira posicao
neste grupo, juntamente com outras infeccoes e
as doencas cardiovasculares preexistentes.

Em relagdo aos fatores demogréficos e socio-
econdmicos, as mulheres de 20-34 anos de idade
predominaram entre os casos, 0 que seria espera-
do, considerando-se que nessa faixa etdria ocorre
o maior niimero de gravidezes 19. Porém, o risco
de morte elevou-se com a idade, acentuando-se
bastante a partir dos 35 anos ou mais. Estudos
conduzidos no México, no Chile e em paises da
Africa também mostraram maior risco de morte
materna em mulheres com idades mais avanca-
das 20.21,22, O risco de morte também foi maior
para as mulheres com menos de quatro anos de
estudo, semelhantemente a outras capitais pes-
quisadas no Brasil 16.

Em sociedades com grandes iniquidades no
acesso a educacao formal, como no Brasil, o ni-
vel de escolaridade se constitui um indicador do
nivel socioecondmico 16,23. A conjunc¢ao de me-
nor escolaridade e condicao de vida desfavoravel
pode dificultar o acesso a informacao e aos cui-
dados de satide necessdrios ao desenvolvimento
de uma gravidez sauddvel, além de restringir o
reconhecimento de direitos de cidadania. A mor-
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talidade materna consiste em um dos indicado-
res de saide com maior desigualdade entre pai-
ses, regides e segmentos sociais, de acordo com
o nivel de desenvolvimento social e acumulagao
de riqueza 3.

A situagao conjugal nao se mostrou associada
ao risco de morte materna no presente estudo,
divergindo do que foi verificado em pesquisa se-
melhante realizada no México 24. Entretanto, nao
€ possivel excluir a possibilidade de que tal au-
séncia de associacao tenha resultado do fato de
que a informagao obtida mescla a situagdo con-
jugal com o estado civil, por se tratar de dados
secunddrios. A presenca do companheiro tem
sido interpretada como a possibilidade de maior
suporte emocional e apoio material no periodo
da gravidez 25.

As mulheres que declararam ter uma insercao
produtiva apresentaram maior chance de morte
relacionada a gravidez, ainda que as mulheres
sem atividade remunerada predominem entre os
casos de 6bito. Possuir uma atividade produtiva
pode ndo representar uma situacdo econdémica
mais favordvel, pois a participacdo no mercado
de trabalho representa, para muitas mulheres,
uma estratégia necessdria a complementacao da
renda familiar ou, ainda, a manutencdo dela e
de sua familia. Para essas mulheres, faz-se ne-
cessdrio conciliar o trabalho remunerado com a
realizacao de atividades domésticas e o cuidado
dos filhos. Além disso, e talvez por isso, as mulhe-
res com atividade remunerada possam procurar
menos os servicos de sauide, ainda quando da
ocorréncia de problema de satide 26.

A ndo realizacdo de pré-natal e o nimero in-
suficiente de consultas estdo fortemente associa-
dos ao risco de morte materna na populacdo es-
tudada. E importante destacar que apenas 26,2%
das mulheres realizaram seis consultas ou mais,
nimero minimo proposto pelo Programa de Hu-
manizac¢ao no Pré-natal e Nascimento (PHPN) do
Ministério da Satde 27. Sabe-se que a reducao da
morbimortalidade materna depende, em gran-
de parte, da realizacdo do pré-natal 810,1520 e da
qualidade da atencao recebida na gravidez, parto
e puerpério 4. Em estudo caso-controle sobre os
determinantes da morte materna, realizado no
Municipio de Fortaleza, a dificuldade de acesso
aos servigos de satde foi relatada por 19,6% das
mulheres do grupo controle, enquanto para os
casos, este percentual foi de 41,1% 15.

No Recife, em 2008, a cobertura de pré-natal
foi estimada em 98,1%, embora tenha sido regis-
trado menor acesso para as mulheres com menor
nivel de escolaridade (DATASUS. http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvpe.
def, acessado em Mai/2011). Um estudo anterior
realizado no Recife, em 2004, também verificou



elevada cobertura de pré-natal e apontou a per-
sisténcia de barreiras ao cumprimento das nor-
mas da atencao pré-natal, especialmente na rea-
lizagao dos exames de rotina e, paradoxalmente,
no cumprimento dos procedimentos clinico-
obstétricos preconizados 28. O fato de as causas
obstétricas diretas responderem por 54,7% do to-
tal dos 6bitos indica que a assisténcia pré-natal e
ao parto ainda requer melhoria de qualidade.

As multiparas ndo apresentaram risco de
morte maior do que as nuliparas. Possivelmente
isso se deva a redu¢do do niimero de filhos por
mulher em idade fértil observado nas ultimas dé-
cadas no Brasil 19.

A proporcdo de cesarianas foi mais elevada
entre os casos do que entre os controles, apés o
ajuste pelas demais covaridveis, com risco mais
elevado para as mulheres que tiveram parto ce-
sariano. Ainda que a presenca de morbidade
obstétrica e a indicacdo do procedimento nao
tenham sido consideradas na andlise, os achados
deste estudo sugerem que a realizacdo de parto
cirtdrgico pode contribuir para elevar o risco de
morte materna. Outros estudos que investiga-
ram a associac¢do do tipo de parto com o risco de
morte materna evidenciaram igual associacao
18,20, mesmo quando da auséncia de morbidade
obstétrica 15,18,20. Na Regiao Nordeste do Brasil,
a proporcao de partos cirtirgicos foi estimada

Resumo

Este estudo de caso-controle analisou fatores de risco
para mortalidade materna no Recife, Pernambuco,
Brasil, no periodo de 2001-2005. Os casos foram 75
obitos maternos obstétricos, identificados no Siste-
ma de Informagaoes sobre Mortalidade, investigados
e analisados pelo Comité de Mortalidade Materna.
Os controles, selecionados no Sistema de Informagoes
sobre Nascidos Vivos, pela amostra sistemdtica, foram
300 mulheres residentes no Recife cuja iltima gravidez
ocorreu no mesmo periodo e ndo resultou em obito. O
risco de morte foi mais elevado para as usudrias do
SUS (OR = 4,47; 1C95%: 1,87-10,29), com idade > 35
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em 32% no ano de 2006 19, tendo sido, portanto,
muito superior ao limite de 15% recomendado
pela OMS 29.

As mulheres usudrias do SUS também apre-
sentaram um risco de morte mais elevado do que
as usudrias de servicos privados. Todavia, este
achado deve ser interpretado com cautela, pois
mais de 85% dos partos das mulheres do Nor-
deste do Brasil sao realizados em unidades do
SUS 19 e, certamente, as mulheres procedentes
dos segmentos sociais menos favorecidos, que
nao realizam pré-natal adequado e que por vezes
chegam aos servicos de satide em estado grave,
estdo mais presentes entre essa clientela 7.

Em sintese, os resultados deste estudo rea-
firmam a perpetuacao das iniquidades sociais
na determinacdo da mortalidade materna no
Recife. Além disso, apontam para a existéncia
de um paradoxo, por se tratar de drea urbana
onde a captagdo para o pré-natal é elevada e a
quase totalidade dos partos e dos ébitos mater-
nos ocorrem no ambito dos servicos de satde.
Ainda que tenham sido evidenciados alguns dos
fatores de risco para mortalidade materna, hd
questdes muito complexas na construcao des-
ses 6bitos que ainda precisam ser mais bem co-
nhecidas, como aspectos referentes a qualidade
da atencao recebida na gravidez, no parto e no
puerpério.

anos (OR = 3,06; IC95%: 1,59-5,92), < 4 anos de estu-
do (OR = 4,95; 1C95%: 2,43-10,08), que tiveram parto
cesdreo (OR = 3,06; IC95%: 1,77-5,29) e para aquelas
que nao realizaram pré-natal ou tiveram menos de 4
consultas (OR = 9,78; IC95%: 5,52-17,34). Os resultados
reafirmam as desigualdades sociais na determinagdo
de mortalidade materna no Recife. Além disso, indi-
cam a necessidade de aprimorar a assisténcia a saiide
da gestante durante o pré-natal, parto e puerpério.

Mortalidade Materna; Fatores de Risco; Estudos de Ca-
sos e Controles

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(10):1977-1985, out, 2011

1983



1984

Leite RMB et al.

Colaboradores

R. M. B. Leite, T. V. B. Aratjo e R. M. Albuquerque parti-
ciparam na concepcdo e projeto ou andlise e interpre-
tacao dos dados, na redagao do artigo ou revisao critica
relevante do contetido intelectual e na aprovagao final
da versdo a ser publicada. A. R. S. Andrade e P. J. Duarte
Neto contribuiram com a concepgao e projeto ou com
aandlise e interpretacao dos dados, além de aprovarem
aversdo final a ser publicada.

Referéncias

1. Family Care International/Safe Motherhood Inter-
Agency Group. Safe motherhood fact sheets: ma-
ternal mortality. http://www.safemotherhood.org/
facts_and_figures/maternal_mortality.html (aces-
sado em Jul/2007).

2. World Health Organization/United Nations Chil-

dren’s Fund/United Nations Population Fund/
World Bank. Maternal mortality in 2000: estimates
developed by WHO, UNICEE UNFPA and The
World Bank. Geneva: World Health Organization;
2005.

3. United Nations Millennium Declaration. Resolu-

tion A/RES/55/2. New York: United Nations; 2000.

4. World Health Organization/United Nations Chil-

dren’s Fund/United Nations Population Fund/
World Bank. Reduction of maternal mortality.
http://www.who.int/reproductivehealth/publica
tions/reduction_of_maternal_mortality (acessado
em Jul/2010).

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(10):1977-1985, out, 2011

Agradecimentos

Ao corpo técnico da Geréncia Operacional de Informa-
¢ao sobre Mortalidade e Natalidade da Diretoria de Vi-
gilancia a Sauide da Secretaria de Satide do Recife, que
disponibilizou os dados analisados neste estudo.

5. Ministério da Satide. Manual dos comités de mor-
talidade materna. http://portal.saude.gov.br/por
tal/comités_mortalidade_materna_M.pdf (acessa-
do em Jan/2009).

6. Wong LR, Perpétuo IHO. La transicién de la salud
sexual y reproductiva en América Latina. 15 afios
después de El Cairo — 1994. Santiago de Chile: Di-
visiéon de Poblacién, Centro Latinoamericano y
Caribeno de Demografia; 2011.

7. Leite RMB. Mortalidade materna no Recife: andlise
das trajetdrias das mulheres [Dissertacao de Mes-
trado]. Recife: Universidade Federal de Pernambu-
co; 2006.

8. Mbonye AK. Risk factors associated with mater-
nal deaths in health units in Uganda. Afr J] Reprod
Health 2001; 5:47-53.

9. Magadi M, Diamond I, Madise N. Analysis of fac-
tors associated with maternal mortality in Kenyan
hospitals. ] Biosoc Sci 2001; 33:375-89.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Taguchi N, Kawabata M, Maekawa M, Maruo T,
Aditiawarman, Dewata L. Influence of socio-eco-
nomic background and antenatal care programs
on maternal mortality in Surabaya, Indonesia.
Trop Med Int Health 2003; 8:847-52.

Garenne M, Mbaye K, Bah MD, Correa P. Risk fac-
tors for maternal mortality: a case-control study
in Dakar hospitals (Senegal). Afr ] Reprod Health
1997; 1:14-24.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Cen-
so demografico 2000. Caracteristicas gerais da po-
pulacao e instrucao. Rio de Janeiro: Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica; 2002.

Organizagao Mundial da Satude. Classificacao es-
tatistica internacional de doencas e problemas
relacionados a saide. Manual de instrucao. 10a re-
visao. v. 2. Sao Paulo: Edusp; 2008.

Andrade CLT, Szwarcwald CL. Desigualdades s6-
cio-espaciais da adequacao das informagoes de
nascimentos e 6bitos do Ministério da Satide, Bra-
sil, 2000-2002. Cad Satide Ptiblica 2007; 23:1207-16.
Almeida NMG. Mortalidade materna em Fortaleza
—CE, 1996 a 1999: estudo dos fatores de risco [Tese
de Doutorado]. Sao Paulo: Faculdade de Satide Pu-
blica, Universidade de Sao Paulo; 2002.

Laurenti R, Mello-Jorge MHP, Gotlieb SLD. A mor-
talidade materna nas capitais brasileiras: algumas
caracteristicas e estimativa de um fator de ajuste.
Rev Bras Epidemiol 2004; 7:449-60.

Costa AAR, Ribas MSS, Amorim MMR, Santos LC.
Mortalidade materna na cidade do Recife. Rev Bras
Ginecol Obstet 2002; 24:455-62.

Valongueiro SA. Maternal mortality in Pernambu-
co, Brazil: what has changed in ten years? Reprod
Health Matters 2007; 30:134-44.

Departamento de Ciéncia e Tecnologia, Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Mi-
nistério da Satide. Pesquisa nacional de demogra-
fia e satide da crianca e da mulher. http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnds_crianca_mu
lher.pdf (acessado em Jan/2009).

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

FATORES DE RISCO PARA MORTALIDADE MATERNA

Ferrer-Arreola L, Basavilvazo-Rodriguez MA, Le-
mus-Rocha R, Toca-Porraz L, Herndandez-Valencia
M. Analysis of trends in maternal mortality during
a 10-year follow-up in an urban region. Ginecol
Obstet Mex 2005; 73:477-83.

Donoso ES, Villarroel LDP. Edad materna avan-
zada y riesgo reproductivo. Rev Méd Chile 2003;
131:55-9.

Evjen-Olsen B, Hinderaker SG, Lie RT, Bergsj B,
Gasheka P, Kvéle G. Risk factors for maternal death
in the highlands of rural northern Tanzania: a case-
control study. BMC Public Health 2008; 8:52-6.
Hogan MC, Foreman KJ, Naghavi M, Ahn SY, Wang
M, Makela SM, et al. Maternal mortality for 181
countries, 1980-2008: a systematic analysis of
progress towards Millennium Development Goal
5. Lancet 2010; 375:1609-23.

Romero-Gutiérrez G, Espitia-Vera A, Ponce de
Ledén AL, Huerta-Vargas LE Risk factors of mater-
nal death in Mexico. Birth 2007; 34:21-5.

Area Técnica de Satide da Mulher, Secretaria de
Politicas de Satide, Ministério da Satde. Gestacao
de alto risco. 42 Ed. Brasilia: Ministério da Satde;
2000.

Gomes KRO, Tanaka ACd’A. Morbidade referida e
uso dos servicos de satide por mulheres trabalha-
doras, municipio de Sao Paulo. Rev Satide Publica.
2003; 37:75-82.

Serruya SJ, Cecatti JG, Lago TG. O Programa de
Humanizagao no Pré-natal e Nascimento do Mi-
nistério da Satide no Brasil: resultados iniciais. Cad
Saude Publica 2004; 20:1281-9.

Carvalho VCP, Aratjo TVB. Adequagdo da assis-
téncia pré-natal em gestantes atendidas em dois
hospitais de referéncia para gravidez de alto risco
do Sistema Unico de Satide, na cidade do Recife,
Estado de Pernambuco. Rev Bras Satiide Matern In-
fant 2007; 7:309-17.

Appropriate technology for birth. Lancet 1985;
2:436-7.

Recebido em 24/Fev/2011

Versao final apresentada em 31/Mar/2011
Aprovado em 27/Jun/2011

Cad. Satude Publica, Rio de Janeiro, 27(10):1977-1985, out, 2011

1985





