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Resumo

OBJETIVO: comparar a mortalidade materma declarada pelo Sistema Nacional de Informagéo sobre Mortalidade (SIM)
com a investigagdo pela pesquisa de dbitos de mulheres em idade reprodutiva (RAMOS), de 10 a 49 anos; identificar a
subnofificacdo e investigar as causas de morte materna [(MM] no periodo de 1999 a 2006. METODOS: série temporal
e de base populacional a partir das informagdes das declaragdes de ébito (DO), fomecidas em banco de dados pela
Fundagéo Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE) e com as causas de morte codificadas pela Classificagdo
Infernacional de Doencas (CID), décima revisGo e o nimero de nascidos vivos (NV). Os ébitos foram categorizados
em MM declarada, presumivel e ndo-materna. A identificagdo dos casos foi feita a partir de lislagem com a data de
nascimento e de ébito no velério municipal, e as informagdes complementares o estudo foram obtidas no Sefor de
Vigilancia Epidemiolégica do Comité Municipal de Invesfigagdo da MM [CMIMM). Foram levantadas informages sobre
MM contidas no SIM. Nos casos de MM declaradas e ndo-declaradas, foi identificado o percentual de subnofificagdo;
foram calculadas as razdes de mortalidade materna (RMM) oficial e corrigida e o fator de ajuste para o periodo, e as
causas de MM foram revisadas e classificadas. RESULTADOS: foram identificadas 12 MM, sendo seis declaradas e seis
ndo-declaradas. A subnotificagdo foi de 50%, o que correspondeu a um fator de ajuste igual a dois. A RMM oficial foi
14,7 e a corrigida de 29,4 mortes por 100.000 NV. As causas bésicas foram mal atribuidas na maioria dos casos. As
causas obstétricas diretas foram mais prevalentes, dentre elas a eclémpsia e a sindrome HELLP, seguida por infecgdes.
CONCLUSOES: séo necessarias medidas politicas e administrativas para a efetiva afividade dos Comités de Investigagdo
das MM. A prevaléncia de causas obstéfricas diretas ¢ indicativa de falhas na assisténcia materna e perinatal.

Abstract

PURPOSE: fo compare maternal death data from the National Death Information System (DIS), with a death survey
of 10 1o 49 yearold women at reproducfive age (RAMOS), in order fo identify subnotification and to search for
causes of maternal death [MD) from 1999 o 2006. METHODS: population based temporal series taken from death
certificate (DC) information from Fundacdo Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE) database, with the death
causes codified by the Infernational Classification of Diseases (ICD), tenth revision, and the number of born alive babies
(BAJ. Death was categorized into declared, presumptive MD and non-maternal. The identification of cases was done
from a list with both the birth and death dates in the municipal morgues, and further information was obtained in the
epidemiological sector of the Municipal Committee of Surveillance of Maternal Death (MCSMD). Information on MD
was raised in the DIS. Sub-notification rates in cases of declared and non-declared MD were identified, maternal official
death rates (MDR| and the adjusted factor for the period were calculated and corrected, and MD cases were reviewed
and classified. RESULTS: twelve MD were identified, six of them declared and six non-declared. Sub-notification rate
was 50%, giving an adjusting factor equal to 2. The official MDR was 14.7 and the corrected one was 29.4 deaths
by 100,000 born alive. In most of the cases, the basic causes of death were mistaken. Direct obstefric causes were
more prevalent, among them eclampsia and HELLP syndrome, followed by infections. CONCLUSIONS: political and
administrative measures are needed for the effective action of MD survey committees. The prevalence of direct obstetric
causes indicates failures in maternal and perinatal care.
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Introducao

A morte materna é aquela prematura, em sua grande
maioria de causa evitdvel e cujos {ndices revelam ndo apenas
as condicdes de vida da mulher, mas também o nivel de
organizagdo e a qualidade da assisténcia obstétrica pres-
tada. E portanto, um relevante indicador para a avaliagdo
do desenvolvimento humano de uma populagdo e sua
reducdo em trés quartos entre 1990 até 2015 constitui-
se no quinto objetivo estabelecido na Declara¢io para o
Desenvolvimento do Milénio da Organizag¢do das Nagdes
Unidas', da qual o Brasil é signatirio.

Um dos desafios para a redugdo da mortalidade materna
é conhecer sua real magnitude, mascarada pelos elevados
niveis de sub-registro de ébitos e/ou subnotificagio das
causas de morte, principalmente nos paises em desenvol-
vimento onde também acontecem cerca de trés quartos
dos nascimentos mundiais®’. A Organizacdo Mundial de
Satde (OMS) estabelece o registro civil de todas as mor-
tes com a certificagio médica de suas causas como um
método adequado para mensurar a mortalidade materna.
Entretanto, mesmo para os paises com sistema nacional
de registro, é mantida a recomendagio de vigilancia dos
Gbitos para a correta classificagio de suas causas evitando
a subnotifica¢io da morte materna’.

No Brasil, o Sistema de Informagio sobre Mortalidade
(SIM), gerido pelo Ministério da Satide, tem cobertura
estimada de 85% dos ébitos ocorridos em todo pafs,
segundo dados demogréficos, e com caracteristicas he-
terogéneas para as distintas regides da Federagdo, com
aproximadamente 100% nas regides Sul e Sudeste’.
Mas, mesmo para as regides com excelente cobertura das
mortes, estudos mostram que o sistema apresenta falhas,
prioritariamente quanto a declaracdo do 6bito, como de
causa materna configurando a subnotificacio™.

O método de pesquisa denominado Reproductive Age
Mortality Survey (RAMOS), ou inquérito de mortalidade
entre mulheres em idade reprodutiva de 10 a 49 anos, é o
mais indicado para a real mensuragio e identifica¢io das
causas de morte materna®. Embora represente um método
complexo e de dificil execugdo, é adotado pelos Comités
de Investigacdo de Morte Materna no Brasil’.

Em relacdo as causas de morte materna, enquanto
nos paises desenvolvidos hd predominio de causas obsté-
tricas indiretas, decorrentes de complica¢des de doengas
preexistentes a gravidez, nos paises em desenvolvimento,
como no Brasil, hd predominincia de causas obstétricas
diretas, ou seja, relacionadas as doencas préprias do ciclo
gravidico e puerperal.

A andlise das principais causas de morte materna
em todo mundo foi apresentada recentemente pela
OMS, a partir de uma revisdo sistemdtica com base em
publicagdes entre os anos de 1997 a 20025, As causas de

morte materna obstétrica direta (hemorragia, sindromes
hipertensivas, sepse, aborto, parto obstruido, gravidez
ectépica e embolismo) foram analisadas e os resultados
revelaram que hemorragia foi a causa mais importante
de morte no continente africano e na Asia, identificada
em cerca de 30% do total de mortes maternas. As sin-
dromes hipertensivas e o aborto foram mais prevalentes
na América Latina e no Caribe, com percentuais de 25 e
12%, respectivamente®. As complicac¢des do aborto foram
mais frequentes na América Latina e Caribe, quando
comparada as demais regides®.

No Brasil, as sindromes hipertensivas foram responsa-
veis por 20 a 30% do total das mortes maternas, seguido
pelas hemorragias com 10 a 20% e pelas infec¢des com
menos de 10% das mortes®. Estes resultados coincidem
com aquele apresentado por Laurenti, de Mello Jorge e
Gotlieb’, em estudo sobre a mortalidade materna para
o conjunto das capitais brasileiras, em 2002, a partir do
método RAMOS??. Eles destacam, dentre os resultados,
que a morte materna foi subnotificada em todas as capi-
tais de todas as regides do pafs e apresentam os fatores de
corre¢do ou ajuste diferenciados para cada regido federa-
tiva, com variacdo minima de 1,08 para a regido Norte
e mdxima de 1,83 para a regido Sul, com média de 1,40
para o Brasil®”.

Os estudos identificados na literatura sio priorita-
riamente realizados nas grandes cidades e nas capitais do
pais’>?. Entende-se como necessdrio ampliar a investigacio
para os municipios de médio e pequeno porte e avangar
na qualidade das informagbes e no conhecimento das
causas de morte, visando subsidiar o planejamento de
acdes locais que possam ser mais efetivas no controle das
causas mais prevalentes e contribuir para uma destinagdo
mais adequada de recursos publicos.

O presente estudo tem por finalidade investigar a
MMD (SIM) com o uso do método RAMOS.

Métodos

O estudo foi realizado em Jundiaf, municipio com
populagio estimada de cerca de 350.000 habitantes, lo-
calizado no interior do Estado de Sao Paulo, na regido de
Campinas'’, apresentando alto indice de desenvolvimento
humano (IDH>0,8)'!, com uma Faculdade de Medicina,
além de um Comité para Investigacio da Mortalidade
Materna atuante desde 1998. Foi analisada uma série
temporal e de base populacional das mortes das mulheres
com idade entre 10 e 49 anos, residentes no municipio,
ocorridas no periodo de 1 de Janeiro de 1999 a 31 de
Dezembro de 20006.

Inicialmente, recorreu-se a Fundacio Sistema Estadual
de Andlise de Dados (SEADE)'? que forneceu o banco de
dados com as informacdes de todas as declaracdes de Gbito




(DO), com as causas bésicas codificadas pela CID-10" e
o namero de nascidos vivos (NV) no mesmo periodo. As
mortes foram agrupadas em trés categorias, de acordo com
a causa bdsica da morte, e classificadas em: morte materna
declarada (MMD), se a causa bdsica do ébito era uma das
causas referidas no capitulo XV da CID-10". Permitindo
imediata associa¢do com o ciclo gravidico-puerperal, exclu-
idas as causas codificadas em O96 (morte materna tardia)
e O97 (sequelas de causas obstétricas diretas) e acrescidas
daquelas que ndo estdo no capitulo 15 da CID-10. Estas
sdo levadas em considera¢do, obedecendo as recomendagdes
internacionais (OMS de 1995)"%: A34 (tétano obstétrico),
F53 (transtornos mentais e comportamentais associados ao
puerpério), M83 (osteomaldcia puerperal), B20-B24 (doengas
causadas pelo virus da imunodeficiéncia humana), E23 (necrose
pbs-parto da hipéfise) e D39.2 (mola hidatiforme maligna).
Para a morte materna presumivel (MMP), foram utilizados
os critérios de presumibilidade de causa materna, ou seja,
quando se declara como fato ocasionador do 6bito apenas a
causa terminal ou imediata do 6bito, por exemplo, choque
hipovolémico, segundo as recomendagdes do Ministério da
Satide®. As mortes ndo-maternas sdo aquelas para as quais
as informagdes sobre a causa do 6bito na DO permitiram
descartar uma causa materna para o ébito.

Apbs a identificagdo das mortes, e considerando que
no banco eletrdnico de dados ndo constam os nomes para a
identificagdo das mulheres, foi realizada uma listagem a partir
das datas de nascimento e da data do 6bito, confrontando-as
com o relatério do velério municipal. Apés a identificagdo
nominal de cada mulher, buscou-se no Comité Municipal de
Investigagdao da Mortalidade Materna, atuante desde 1998, o
arquivo correspondente a cada caso a ser estudado. O arqui-
vo do Comité Municipal Mortalidade Materna (CMIMM)
possui copia da DO, do prontudrio clinico ambulatorial
e/ou hospitalar e laudo necroscépico, bem como relatério
de entrevistas com parentes ou profissionais de saide que
assistiram a mulher, quando disponiveis.

A partir do conjunto de informacdes, os pesquisa-
dores analisaram cada caso para a identifica¢do da causa
basica do 6bito. A razao de mortalidade materna (RMM)
foi calculada pela f6rmula: nimero de 6bitos por causa
materna, sobre o nimero de N'V no perfodo X 100.000.
Depois de completada a investigagdo, realizou-se uma
pesquisa no SIM' para a identificacio do niimero de
mortes maternas declaradas para o periodo.

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e
também pela Cimara Técnica de Protocolos Clinicos da
Secretaria Municipal de Satide do Municipio de Jundiai,
auxiliada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Jundiai. O sigilo das fontes de infor-
magdo foi garantido pela ndo-identificagdo dos sujeitos,
profissionais e hospitais que atenderam as mulheres ou
preencheram as DO.

Resultados

Foram identificadas 824 mortes que representaram o
total de 6bitos femininos para essa faixa etdria no periodo.
Destas, 584 foram classificadas como de causa ndo-materna
e 240 mortes foram estudadas; seis eram mortes maternas
declaradas e as demais 234 foram consideradas presumi-
veis. Dentre as 234 mortes de causa materna presumivel,
outros seis ¢bitos foram identificados como casos de morte
materna e que n@o tinham sido declarados como tal pelo
médico que preencheua DO (2,6%), totalizando 12 casos
de morte materna no periodo, o que correspondeu a uma
subnotificagdo de 50% dos casos, ou seja, para cada MMD
havia outra ndo-declarada e o fator de ajuste foi igual a
dois para o perfodo de 1999 a 2006. No SIM apenas os
seis casos de MMD encontravam-se registrados. A RMM
oficial foi de 14,7/100.000 NV e a RMM corrigida foi de
29,4 mortes para 100.000 NV (Tabela 1).

Tabela 1 - Nomero de mortes maternas dedaradas, presumiveis e confirmadas, razéo de mortalidade materna oficial e corrigida e proporcdio da subnotificaco

Ano NV MMD MMmP MMc % SN RMM of RMM ¢
1999 5.475 1 32 1 g 18,2 18,2
2000 5.439 1 33 2 50 18,4 36,7
2001 4.957 - 27 2 100 - 40,8
2002 5.097 - 33

2003 4.966 2 43 3 66 40,2 60,4
2004 4.894 1 31 2 50 20,4 40,8
2005 5.010 1 18 2 50 199 39,9
2006 4.866 - 17

1999-2006 40.704 6 234 12 50 14,7 29,4

NV: nascidos vivos; MMD: morte por causa materna declarada (SIM); MMP: morte materna presumivel (RAMOS); MMc = MMD + MM identificada dentre as mortes
de mulheres de 10 a 49 anos de causa presumivel como materna; SN: subnotificagéo; RMM of: razdo de mortalidade materna oficial (SIM); RMM c: razéo de

mortalidade materna corrigida; fator de correcdo: 2.
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Tabela 2 - Caracteristicas maternas, obstéiricas e resultado perinatal nos casos de morte

A média de idade das mulheres foi de 27,9 anos,

materna variando entre 18 a 43 anos. Ainda que o 6bito tenha

Caracteristicas n (%) Minimo-mdximo ocorrido principalmente no puerpério (9/12 casos), a

Idade materna em anos (média) 279 1643 complica¢do que o originou ocorreu durante a gravidez

Paridade — exclvindo atual (média) 13 05 (9/11 casos) e em idade gestacional precoce, com média

Pré-natal* — nimero de consultas ao inicio do terceiro trimestre. Houve apenas dois recém-
la5 6 (66,7) nascidos com alta hospitalar em boas condi¢des. Em 5
6 ou mais 3(333) dos 12 casos o parto foi vaginal, e induzido em quatro

Idade gestacional na internaciio em semanas* 29,5 19-41 deles (Tabela 2).

(média) A Tabela 3 mostra que o estudo permitiu o aperfei-

Condiciio da mulher no diagnéstico de MMG* coamento na atribui¢do da causa bdsica em quatro das
Gravida 9(81.8) seis mortes maternas declaradas. Dentre os seis casos de
Puérpera 2(18.2) morte materna ndo-declarados, em trés a DO original

Via de parto ocultou uma causa de morte obstétrica direta, sendo duas
Vaginal 541,7) mortes por hipertensdo (eclampsia e sindrome HELLP) e
Cesdrea 4(33,3) uma por infec¢do (corioamionite), nestas a causa declarada
Niio ocorreu 3(25,0) constava morte presumivel.

Condiciio da mulher no momento do ohito Na distribui¢do das mortes, por causa e periodo,
Gravida 3(250) houve predominio das obstétricas diretas, potencialmente
Puérpera <48 horas 3(25,0 evitdveis e secunddrias 2 hipertensdo e infec¢do. Apenas
Puérpera 48 horas a 42 dias 6 (50,0 para o Gltimo periodo ndo ocorreu nenhuma morte ma-

Resultado perinatal* terna obstétrica direta (Tabela 4).

Obito fetal 6 (54,5)
Obito neonatal 3073) Discussao
Vivo 2(18,2)

O resultado do estudo, a partir da investigagao de to-

*excluidos ignorados. dos os Gbitos de mulheres em idade reprodutiva, mostrou

Tabela 3 - Diagnésticos de mortes maternas declaradas e ndo-declaradas, diagnésticos originais e corrigidos e classificacio final do 6bito. Agrupamentos da CID 10° revisdo'

Morte materna declarada Morte materna néo-declarada

Classificaciio Classificaciio

CID original (D corrigida CID original (D corrigida
099.4 Doenga do aparelho circulatério  099.4 Doenga do aparelho circulatério Mol 118.0 Broncopneumonia 099.5 Broncopneumonia MMOI
090.9 Complicacdo puerperal 023.0 Abscesso renal MMOD 196.0 Insuficiéncia respiratéria aguda 014.1 PEG — S. HELLP MMOD
095 Nao especificada 074.6 Complicacio anestésica MOD A41.9 Septicemia 085 Corioamnionite MMOD
014.9 PE 015 Eclimpsia MMOD 164 AVC 015.2 Eclampsia puerperal MMOD
099.5 Doenga do aparelho respiratdrio 026.6 Doenga hepdtica AMOD 161.3 Hemorragia do fronco cerebral 099.4 Trombose cardtida externa MmOl
099.5 Doenga do aparelho respiratdrio  099.5 Doenca do aparelho respiratdrio Mol 126.9 Embolia pulmonar 099.4 Tromboembolismo MMOI

CID-10 (cap. 15)'%; O10-16: transtornos hipertensivos; O20-29: outros transtornos relacionados & gravidez; O60-75: complicacdes do trabalho de parto e parto;
098-99: causas obstétricas indiretas.

Tabela 4 - Distribuico dos casos de morte materna por causa e periodo de ocorréncia. Agrupamentos por CID 10° revisdo'

Morte materna obstétrica direta

Periodo de ocorténdc Eclampsia/HELLP Transtorno hepdtico ?:rciz;:i::lgltﬁ c:':ﬂ::iiio el forel
1999-2000 = - 1 - 2 3
2001-2002 ] - 1 2
2003-2004 2 1 g 1 1 5
2005-2006 - - g - 2 2
Total 3 1 2 1 5 12

MMOI: morte materna obstétrica indireta.
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subnotifica¢do de 50% do total de casos de morte materna
(12 casos confirmados para apenas seis casos declarados) e
gerou fator de ajuste igual a dois, superior aquele estabele-
cido para a regido Sudeste de 1,35°. A RMM corrigida foi
29,4 mortes por 100.000 NV, resultado pelo menos duas
vezes maior que o de paises desenvolvidos como a Austrilia,
Canadd, Reino Unido e Estados Unidos, cujas RMM ajusta-
das variam entre 4 a 15 mortes maternas por 100.000 NV
e proxima as identificadas para alguns paises da América
como o Chile, com 16 a 32 mortes por 100.000 N'V2,

De fato, o resultado reflete a mortalidade materna
de um municipio durante um periodo de tempo deter-
minado, e ndo do pafs ou da prépria regido. Contudo,
vale destacar que o municipio possui elevado IDH'; estd
situado em uma das regides mais desenvolvidas do pafs;
conta com excelentes indicadores tanto para a cobertura
de registro de 6bito, estimada em 95,5% pelo SIM", e
de aproximadamente 100% pela SEADE'?, quanto pela
qualidade do registro, avaliada pela atribui¢do de causa
mal definida para a mortalidade geral, com frequéncia
pouco superior a 10%".

A subnotificagio da morte no ciclo grdvido puerperal
é reconhecida em todo mundo. Mesmo para os paises com
adequado sistema de registro vital, nos quais as estatis-
ticas de mortalidade sdo derivadas do préprio sistema,
mantém-se pela OMS? a recomendacio de fator de ajuste
(1,5) para as estimativas de mortalidade, e em muitos
deles também sio realizados os Inquéritos Confidenciais
sobre a Mortalidade Materna, que tém como ponto de
partida a investigacio aprofundada da causa bésica, ou
seja, do que iniciou o processo, com vistas a prevengdo
inicial ou potencial'®'”. O presente estudo permitiu maior
aproximagdo da causa bdsica na maioria dos casos (7 das
12 mortes maternas); destas sete, em cinco a causa foi bem
identificada e deveria gerar mudancas das DO originais.
Houve elevada frequéncia de falhas no preenchimento
das DO e; assim, concordamos com as iniciativas de sis-
tematizar treinamentos locais e nacionais para médicos e
estudantes de medicina para corrigir tal problema, dessa
forma melhorando a credibilidade quanto as estatisticas
de mortalidade por causas no pais'®.

Os comités de investigagdo de morte materna sio
uma das estratégias adotadas pelo Brasil para enfrentar
esse sério problema de satide pablica com a perspectiva
de melhorar as informacdes, tanto da mensura¢io real
quanto das circunstancias em que as mortes ocorreram’.
Neste estudo, o material com as informagdes de todos os
casos de MMD e presumivel, disponiveis e necessarias a
realizagdo desta pesquisa, foi fornecido pelo comité, fato
que confirma o trabalho de levantamento dos casos, mas
por outro lado as atividades investigativas ndo se efetiva-
ram, uma vez que em nenhum dos casos houve inclusdo
da morte materna ndo-declarada ou a corre¢dao da causa

bésica de ébito nos registros oficiais da Fundagao SEADE
e do SIM. Essa situagdo de frigil insercdo técnica e politica
dos comités para o cumprimento de suas fun¢des tem sido
objeto de consideracdes sobre as razdes para a permanéncia
dos altos indices de mortalidade materna no Brasil®.

O perfil epidemioldgico das mulheres, ndo deixando
de considerar o pequeno nimero de casos que impossibilita
maiores comparagdes, foi semelhante aquele identificado
para as mulheres residentes nas capitais brasileiras: jovens,
de baixa paridade, com maior percentual de mortes ocor-
ridas no puerpério’®, apesar da complicacdo que gerou o
ébito ter se iniciado durante a gravidez (9 de 11 casos),
coincidente com estudo em morbidade materna grave®,
mas ndo relatado como varidvel nos estudos sobre mortali-
dade materna. A associagdo entre o 6bito materno e o mau
resultado perinatal tem sido relatada na literatura®.

Em relacdo as causas de morte, que refletem a qua-
lidade da assisténcia prestada, os resultados do presente
estudo assemelham-se ao estabelecido para os paises em
desenvolvimento, com predominio das causas obstétricas
diretas®®’, dentre estas as complicagdes relacionadas as
sindromes hipertensivas, como a ecldmpsia e a sindrome
HELLP, seguida pelas infec¢bes. Nos dois casos em que o
6bito ocorreu em idade gestacional menor que 20 semanas,
ndo houve associacio com complicacdes do aborto e foi
divergente da investigacdo mais recente para o pafs, em
que as complicagdes do aborto representaram 11% da
mortalidade nacional’®. Ressalta-se ainda a ndo-ocorréncia
de morte por hemorragias.

As sindromes hipertensivas sdo as complicagdes clinicas
mais frequentes na gravidez em todo o mundo, contudo as
complicagGes maiores, como a eclampsia, tém-se constitu-
ido em evento raro nos paises desenvolvidos??, denotando
a importincia do diagnéstico precoce e da intervencdo
oportuna para prevenir o desfecho desfavordvel, como se-
quelas ou morte. Em estudo realizado em Campinas sobre
fatores associados 2 morte em mulheres com morbidade
materna grave”’, as manifestacdes graves da pré-eclimpsia
também representaram o maior niimero de internacdes
em Unidade de Terapia Intensiva Obstétrica (322 em 673
casos de morbidade materna grave), mas ndo estiveram
entre as principais causas de morte (1 6bito em 18 casos).
Creditamos ao melhor manejo, a adesdo aos protocolos,
a sistematizac¢do do uso de sulfato de magnésio, dentre
outros, a redug¢do das mortes maternas por essa causa.

Assim, as reduzidas RMM nos paises desenvolvidos
ndo sdo consequéncia direta da prosperidade ou do fato de
que as complicages durante o ciclo gravido puerperal sao
raras, mas sim porque elas sdo diagnosticadas e tratadas
prontamente.

Habitualmente, e 2 medida que os IDH progridem,
as mortes maternas, particularmente aquelas decorrentes
de causas obstétricas diretas, tornam-se raras e as causas
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indiretas passam a prevalecer em decorréncia de causas
muitas vezes dificilmente evitdveis. A presenca dessa si-
tuagdo € reconhecida como ‘transi¢do epidemioldgica da
mortalidade materna’ e jd é vivenciada na maior parte dos
pafses desenvolvidos nas dltimas décadas®'’. Neste con-
texto, este estudo revela um aparente paradoxo a medida
que o municipio possui elevado IDH, com prevaléncia
de morte materna de causas obstétricas diretas. Apenas
para o periodo de dois anos ndo foi identificada nenhuma
morte materna de causa obstétrica direta; portanto, seria
necessario ampliar o perfodo de estudo para confirmar ou
ndo a transi¢do na mortalidade.

E importante destacar que a razdo de mortalidade
corrigida expressou em nimeros absolutos 12 mortes
durante o periodo de oito anos, as quais distribuidas entre
as maternidades podem ser traduzidas em aparente con-
trole do problema no municipio. A consequéncia de um
evento numericamente raro pode ser de distanciamento
dos profissionais de sadde para a situagdo, e dificultar uma
boa caracteriza¢do das causas de morte, das demoras em
todo atendimento e da avaliagdo de programas voltados
para a assisténcia obstétrica nos diferentes niveis desde
o pré-natal, passando pelo atendimento hospitalar até o
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