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CORRELACAO ENTRE A IMPLANTAGCAO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA COM A
RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA: UMA ANALISE DE 2009 A 2016

CORRELATION BETWEEN THE FAMILY HEALTH TEAMS IMPLANTATION WITH THE MATERNAL MORTALITY RATIO:
AN ANALYSIS FROM 2009 TO 2016

Isabella Ferraz Lima', Judith Rafaelle Oliveira Pinho’

Resumo

Introducao: A mortalidade materna é um problema de saude publica, além de ser um indicador de saude e desenvolvimento
humano. A subnotificacdo apresenta um desafio para se calcular esse indicador no Brasil. O aumento da cobertura pré-natal na
atencdo basica permite identificar e intervir nos fatores de risco da gestacdo, evitando a mortalidade materna. Método: Foi
realizado um estudo ecoldgico analisando-se dados do Sistema de Informacao de Mortalidade, Sistema de Informacdo de Nasci-
dos Vivos e do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude, que foram coletados em planilha do Excel® e analisados
no Stata 12.0°. Foi realizado teste de correlacdo de Pearson, analisando as variaveis Razao de Mortalidade Materna e Equipes de
Saude da Familia no Brasil entre 2009 e 2016. Resultados: Dos locais que obtiveram significancia, o Acre teve uma correlacao
positiva R=0,634 (p=0,008). A regidao Sul apresentou uma correlacao negativa R=-0.712 (p=0.047) como o Rio de janeiro R=-
0.815 (p=0,013). A principio, houve uma queda na Razao de Mortalidade Materna, porém, ap6s um periodo, houve um aumento
seguido de uma estabilizacdao dos indices. Conclusao: Apesar de haver melhora no atendimento e aumento na cobertura na
atencao basica, a mortalidade ainda é alta, pois sua reducdo é desproporcional em relacao ao aumento do nimero de equipes.

Palavras-chave: Mortalidade Materna. Estratégia de Saude da Familia. Pré-natal. Atencao Basica.

Abstract

Introduction: Maternal mortality is a public health problem, as well as an indicator of health and human development.
Underreporting presents a challenge to calculate this indicator in Brazil. However, is that the increase of prenatal coverage in
basic care allows identifying and intervening in the gestation's risk factors, avoiding maternal mortality. Methods: An ecologi-
cal study was made by analyzing data from the Mortality Information System, the Live Birth Information System and the
Ministery of Health's Basic Care Department, which were collected in an Excel® worksheet and analyzed in Stata 12.0°.
Pearson's correlation test was performed, analyzing the variables Maternal Mortality Ratio and Family Health Teams in Brazil
between 2009 and 2016. Results: Acre had a positive correlation of R=0.634 (p=0.008). The south region presented a negative
correlation R=-0.712 (p=0.047) as Rio de Janeiro R=-0.815 (p=0.013). Discussion: At first, there was a drop in the Maternal
Mortality Ratio, which may be related to public policies implemented. However, after a period, there was an increase followed by
a stabilization of the indices, which may be related to the underreporting, that may have been maintained despite the increase
in the number of teams, and also because this increase does not guarantee that prenatal and childbirth is done properly, not
having an impact on reducing deaths. Conclusion: Although there is an improvement in care and an increase in coverage in
basic care, mortality is still high, since its reduction is disproportionate in relation to the increase in the number of teams.

Keywords: maternal mortality; family health strategy, prenatal care, primary health care.

Introducao

A mortalidade materna é um grave problema de
saude publica, especialmente nos paises subdesenvol-
vidos e em desenvolvimento, incluindo-se o Brasil, além
de ser um importante indicador de saude, de desenvol-
vimento humano e socioeconémico e, também, de
demonstrar como um pais avanca na questao da igual-
dade de género, por se tratar diretamente da qualidade
do acesso e atendimento a satde da mulher'™.

O pré-natal é muito importante na protecao e
prevencao das adversidades que cercam o momento
da gestacdo. Com ele é possivel identificar e intervir
nos potenciais fatores de risco para complicacdes da
salde das gestantes e dos recém-nascidos, evitando,
portanto, amorbimortalidade materna e neonatal’.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) na Classi-
ficacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude - 102 revisdo (CID-10), no capitulo
XV, define morte materna como morte de uma mulher
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durante a gestacdo e/ou puerpério (até 42 dias apés o
parto), independente da duracido ou da localizacdo da
gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela mesma, ou por medidas relacionadas a
ela, ndo incluindo causas acidentais ou incidentais'®.

De acordo com o CID-10 incluem-se também as
causas de morte classificadas em outros capitulos
além do XV, sendo estas, doenca causada pelo HIV,
mola hidatiforme, necrose pds-parto da hipéfise, oste-
omalacia puerperal, tétano obstétrico e transtornos
mentais e comportamentais associados ao puerpério,
desde que comprovado que a mulher estava gravida no
momento da morte ou esteve no periodo de 42 dias
antes da morte®’.

As mortes maternas podem ainda ser divididas
em diretas, resultantes de complicacdes do ciclo gravi-
dico-puerperal (como eclampsia, hemorragia devido a
atonia uterina etc.), e, indiretas, que resultam de doen-
cas existentes antes da gravidez ou que se desenvolve-
ram durante a mesma, porém nao foram causadas pelo
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estado gravidico, mas sim, agravado por ele (por exem-
plo, SIDA desenvolvida anteriormente a gestacao,
porém descompensada devido a gravidez)**”.

Varios estudos tém demonstrado as causas
diretas como principal causa de morte materna no
Brasil, porém foi comprovado que um acompanhamen-
to pré-natal adequado é imprescindivel para reduzir a
mortalidade principalmente por causas diretas, mas
também pelas indiretas®”"’.

Dentre as causas diretas é importante ressaltar o
aborto. Muitas jovens de classes sociais desfavorecidas
se submetem a abortos clandestinos devido a gestacdes
indesejadas, tendo-se assim uma estimativa de cerca de
250 6bitos por ano devido a complicacdes de aborto,
sendo que esse nimero ainda é submensurado’'

Oindicador de morte materna mais utilizado é a
Razdo de Mortalidade Materna (RMM)?, que pode ser
calculada pela razdo entre o nimero de 6bitos mater-
nos pelo nimero de nascidos vivos em um determina-
do local e periodo de tempo, multiplicando-se esse
valor por 100.000, pois a RMM é expressa no hiumero
de 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos®'’.

Sabe-se que a maioria das mortes maternas é
evitavel e ocorre, principalmente, em paises em desen-
volvimento como o Brasil™".

A RMM de paises desenvolvidos como o Canada
e os Estados Unidos é inferior a 9 ébitos maternos por
100.000 nascidos vivos, ja em paises subdesenvolvi-
dos ou em desenvolvimento como Bolivia, Peru e Haiti
esse numero pode aumentar para 200/100.000,
demonstrando a grande discrepancia existente entre
0s paises ricos e pobres’.

No Brasil, segundo dados informados pelo
Ministério da Saude (MS), a RMM em 2011 foi de
64,8/100.000", um numero ainda considerado alto se
compararmos com paises como Chile, Cuba, Costa
Rica e Uruguai, que tém uma RMM de aproximadamen-
te 40/100.000".

Para se chegar a esses valores, entretanto, é pre-
ciso que esses Obitos sejam notificados adequadamen-
te, o que ainda é um desafio no Brasil. Isso se da princi-
palmente devido ao preenchimento incorreto da decla-
racdo de 6bito (DO), fazendo com que os dados sobre
mortalidade materna encontrados no Sistema de Infor-
macdes sobre Mortalidade (SIM) sejam subdeclarados®’.

O MS tem tentado corrigir essa questdo da sub-
notificacdo com acdes que incentivam e facilitam o
fornecimento de dados para sistemas como o SIM, cri-
ando regulamentacdes como a Vigilancia Epidemiol6gi-
ca em Ambito Hospitalar, implementada em agosto de
2010, através da Portaria n® 2.254 que tem como obje-
tivo detectar, notificar e investigar agravos de notifica-
cao compulsoria, dentre eles os 6bitos de mulheres em
idade fértil (10 a49 anos) e, também, os maternos’.

No ano de 2000, o Brasil assinou juntamente com
outros 189 paises integrantes da Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU), os Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM). Num total de 8 objetivos, o 5° focava
em melhorar a saude da mulher e reduzir a mortalidade
materna em 75% até 2015. No caso do Brasil seria redu-
ziraRMM para 35/100.000, usando-se como parametro
valores de RMM da década de 90"7®'*"*'"18,

Para reduzir esses numeros, no entanto, sao
necessarias medidas que assegurem que as gestantes
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terdo acesso a saude e acompanhamento pré-natal ade-
quado, diminuindo as chances de virem a ébito por cau-
sas diretas ou indiretas, como ja foi citado anteriormente.

Lancado pelaOMSem 2016, o Guia de Recomen-
dacdes Sobre Cuidados Pré-natais Para Uma Experién-
cia Positiva na Gravidez descreve muito didaticamente
como se deve dar o acompanhamento das gestantes
durante toda agravidez. Umadelas é sobre um nimero
minimo de 8 encontros com profissionais de salde
habilitados para identificar possiveis sinais de risco e
referenciar a paciente, se necessario".

Praticamente todas as recomendac¢des sao pas-
siveis de serem realizadas no ambito da atencdo basi-
ca, além de ser de facil acesso e suas recomendacdes
podem ser de grande ajuda aos profissionais que reali-
zam o pré-natal®.

Com foco em proporcionar cuidados pré-natais
adequados, o MS lancou em junho de 2000 a Portaria
n° 569, que diz que “o acesso das gestantes e recém-
nascidos a atendimento digno e de qualidade no
decorrer da gestacdo, parto, puerpério e periodo neo-
natal sdo direitos inalienaveis da cidadania”. Criou o
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento,
que tem como objetivo, principalmente, promover,
prevenir e assistir as gestantes e recém-nascidos, atra-
vés da ampliacao do acesso a saude, da qualidade e
capacidade na assisténcia obstétrica e neonatal no
ambito dos diferentes niveis de atencdo do SUS, dentre
eles a atencao basica, principalmente através das Equi-
pes de Satude da Familia (ESF)**.

Por ainda se tratar de um grave problema de
saude publica, é de suma importancia que se estudem
as causas de Obitos maternos, especialmente as evita-
veis na atencdo basica, conhecendo melhor o perfil
socioecondmico e cultural das gestantes que estao
vindo a 6bito para que se possam criar politicas publi-
cas de saude direcionadas e mais eficazes'’, para
assim, melhorar os indicadores, reduzir a RMM e se
alcancar os indices desejados.

O presente trabalho tem, portanto, como objeti-
vo, conhecer a correlacao entre a implantacdo das ESF
e a RMM no Brasil.

Método

Foi realizado um estudo ecol6gico analisando-
se dados do SIM, Sistema de Informacao de Nascidos
Vivos (SINASC) e do Departamento de Atencdo Basica
(DAB) do MS. Os dados foram coletados em planilha do
Excel” e exportados para o Stata 12.0" para analise.

Foi realizado teste de correlacdo de Pearson (R),
com nivel de confianca de 95% (x=5%), analisando a
relacdo entre as variaveis RMM e ESF.

Como é convencionalmente feita a notificacdo
nos bancos de informacdes®', os dados foram coleta-
dos por residéncia no SIM e no SINASC, pois fazendo-se
aanalise pelos 6bitos por residéncia, podemos ter uma
melhor nocdo de como esta o pré-natal na atencao
bésica dos locais de residéncia das gestantes”.

Se a andlise fosse feita pelos ébitos por ocorrén-
cia, os estados que contém municipios que sao referén-
cia, com hospitais de média e alta complexidade nas
regides de salide e, para onde devem ser encaminhadas
as gestantes de alto risco, provavelmente apresentariam
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uma superestimacao de 6bitos, interferindo na analise.

No SIM, coletaram-se dados de 6bitos maternos
por residéncia entre os anos de 2009 até 2016, bem
como as causas de morte informadas (causas diretas,
por hipertensdo arterial, causas hemorragicas, infec-
cdo puerperal e aborto, causas indiretas, que foram
doencas do aparelho circulatério, SIDA e as ndo especi-
ficadas). Utilizando-se o DAB, coletou-se a populacdo
total do local, o nimero de ESF e a estimativa de popu-
lacdo coberta pelas ESF e, através do SINASC, foi coleta-
do o nimero de nascidos vivos por residéncia, sendo
feito entdo, o calculo da RMM. Todos os dados foram
referentes ao mesmo periodo de tempo em que ocorre-
ram os 6bitos maternos.

Apesar de todos os esforcos das entidades
governamentais, a RMM continua subnotificada. Por
isso, muitos pesquisadores calculam um fator de ajus-
te, que consiste numa constante que é multiplicada
pelo valor final do indicador encontrado através dos
dados do sistema de informacdes utilizado, para ten-
tar alcancar indices mais proximos darealidade'>”*",

Para gerar esse fator de ajuste no caso da RMM,
muitos utilizam o método de RAMOS (Reproductive
Age Mortality Survey), considerado padrdo ouro pela
OMS e pela UNICEF '***, que consiste em investigar
todos os 6bitos de mulheres em idade fértil ocorridos
num local, através de diversas ferramentas como DO
oficiais, registros em prontuarios, entrevistas com
familiares, dentre outros’.

Através das DO originais (DO-0), realiza-se a
investigacao e a partir dela gera-se uma DO nova (DO-
N), pois em muitos casos a causa de morte nao estava
corretamente especificada como morte materna na
DO-O, contribuindo para a subdeclararao dos indices e
isso & modificado naDO-N">"*"?,

E importante ressaltar que a DO-O ndo pode ser
modificada legalmente. No SIM, pode-se alterar as
causas declaradas apenas para fins estatisticos e epi-
demiolbgicos®.

Em 2002 foi feito um estudo nas capitais brasilei-
ras para conhecer melhor as informacdes sobre a morta-
lidade de mulheres em idade fértil, com o fim de estimar
a RMM e o fator de ajuste para correcao desses dados,
chegando-se numa constante (k) de 1,4 para a correcio’.

Por exemplo, se o Brasil apresentou num deter-
minado ano 60 6bitos maternos por 100.000 nascidos
vivos, multiplica-se o valor pela constante, corrigindo-
opara84/100.000.

Em 2004, essa constante (k) de 1,4, foi adotada
pelo MS para o Brasil para fins epidemioldgicos’.

Devido ao fato de o Brasil ser um pais de propor-
cdes continentais e muito populoso, existem criticas
em relacdo a precisdo de uma constante Unica para
refletir a realidade de um pais com maultiplas realida-
des socioecondmicas e culturais'?. Além disso, notifi-
cacoOes realizadas adequadamente estao aumentando
ao longo dos anos, diminuindo a subnotificacdo, tor-
nando os dados mais fidedignos e tornando essa cons-
tante possivelmente defasada®”.

Por esses motivos essa constante ndo foi utiliza-
da no presente trabalho e também porque o mesmo
focou-se apenas em utilizar as informacdes dos ban-
cos de dados oficiais, como o SIM e SINASC, sem corre-
cdo pelo fator de ajuste.

Alguns pesquisadores consideram valido que
pesquisas apenas com esses dados sejam feitas, para
que se possa ter pelo menos uma nocao préxima da
realidade do pais no que tange esse indicador’.

Além disso, foram retirados do banco de dados
as informacdes referentes aos anos de 2009 até 2016,
pois a partir de 2009 o MS nao utilizou mais fator de
ajuste para estimara RMM".

Resultados

Foi demonstram que a regido Sul apresentou
uma correlacdo negativa, R=-0.712 (p=0.047) entre o
numero de ESF e a RMM, as demais regides ndo apre-
sentaram coeficiente de correlacdo significante. Den-
tre os estados analisados destacam-se o Acre R=0,634
(p=0,008) e o Rio de Janeiro R=-0.815 (p=0,013) com
resultados opostos (Tabela 1).

Tabela 1 - Correlacdo entre Razdo de mortalidade materna e
implantagao de ESF entre os anos 2009-2016 por regides e esta-
dos.Brasil.2017.

Local RMM1 ESF2 R3 p-valord
Norte 59 287783 0.634 0.091
Acre 1068 1416 0,845 0,008
Amapa 58 1221 0.477 0.231
Amazonas 77 4743  0.031 0.940
Para 68 8972 0.466 0.244
Rondbnia 63 2533 -0.026 0.950
Roraima 58 862 0.324 0.433
Tocantins 75 3524 -0.132 0.754
Nordeste 71 111004 0.186 0.659
Alagoas 58 6382 0.466 0.243
Bahia 74 24137 -0.603 0.113
Ceara 66 16618 -0.676 0.065
Maranhao 91 15202 0.538 0.168
Paraiba 61 10526 0.675 0.065
Pernambuco 60 14051 0.372 0.364
Piaui 89 9543 -0.475 0.234
Rio G. do Norte 59 7591 0.453 0.259
Sergipe 70 4729 -0.702 0.052
Sul 44 40638 -0.712 0.047
Parana 50 16088 -0.520 0.186
Rio G. do Sul 47 12282 -0.676 0.065
Santa Catarina 29 12268 0.447 0.265
Sudeste 52 92555 -0.126 0.765
Espirito Santo 66 5096 -0.236 0.572
Minas Gerais 44 37397 0.497 0.210
Rio de Janeiro 78 17065 -0.815 0,013
Sao Paulo 45 32997 0.137 0.744
Centro-Oeste 58 20315 -0.027 0.948
Goias 51 9965 0.167 0.692
Mato Grosso 70 4944  0.574 0.136
Mato G. do Sul 70 3960 -0.487 0.220
Distr. Federal 48 1446 -0.008 0.985
Brasil 59 287783 -0.168 0.689

'Razao de Mortalidade Materna. *n® de Equipes de Saude da Familia. *Corre-
lag&o. ‘Foi adotado 95% de significancia.

No ano de 2009 o Brasil apresentou uma RMM
de 65/100.000 e um total de 30.898 ESF, em 2016 teve
uma RMM de 60/100.000 e 41.252 ESF. Houve uma
reducao de 7,7% na RMM e um aumento de 33,5% das
ESF durante esse periodo. No ano de 2016 a proporcao
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de populacao coberta por ESF no Brasil foi de 62,63% 0
que representa 21,7% de aumento de cobertura entre
0s anos analisados. Enquanto no mesmo periodo a
reducdo daRMM foide 8,3% (Figura 1).

2009 2010 2011 2012 013 201 2015 2016
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Figura 1 - Estimativa de cobertura populacional por equipes de
saude da familia e a Razao de mortalidade Materna entre os anos
de 2009—-2016.Brasil.2017.

Discussao

A maioria dos estados apresentou uma correla-
¢do positiva, ou seja, o aumento de ESF foi proporcio-
nal ao aumento da RMM, porém a maioria sem signifi-
cancia, com excecao do Acre, algumas hipoteses
podem estar relacionadas a esse resultado, que pode
nao ser um aumento real da mortalidade materna, mas
sim de sua notificacao.

Como aponta o MS, o aumento do numero de ESF
aconteceu paralelamente as medidas para melhorar a
notificacdo de 6bitos e, o proprio crescimento numéri-
co das ESF resultaria no aumento das notificacdes em
si**, o que justificaria os resultados desse estudo.

Sugere-se que ao facilitar e ampliar o acesso a
servicos de saude, a RMM deveria diminuir®'®'??**,
porém, apenas aumentar o numero de equipes nao
garante isso, pois é preciso que esse acesso seja feito
de forma adequada®*"*,

Analisando os estados de forma individual,
observou-se que Rio de Janeiro apresentou correlacio
negativa e a Unica regido com essa mesma correlacao,
foi a regido Sul. Esses resultados podem estar relaciona-
dos a alguns fatores como, melhorias no pré-natal na
atencdo basica e um atendimento secundario e terciario
de qualidade ou, como ja foi citado anteriormente, a
subnotificacdo que pode sempre interferir nos dados.

Como observado na figura 1, a partir de 2014,
houve um aumento da estimativa de populacdo coberta
pelas ESF, que pode estar relacionado com alguns fato-
res como o aumento e a melhoraria da qualidade do
servico prestado na atencdo basica, incentivado na Poli-
tica Nacional de Atencao Basica (PNAB) atualizada em
2011, que amplia as acoes que devem ser realizadas na
Atencao Basica modificando varios aspectos da mesma,
visando o crescimento e a qualificacdo da atencdo™*’.

Outro fator que provavelmente contribuiu para
esse aumento foi a implantacdo do Programa Mais
Médicos, lancado no ano anterior, que além de contri-
buir com a expansdo da Estratégia de Saude da Familia,
teve uma caracteristica importante, que foi a continui-
dade da consolidacdao da PNAB, e, também, uma maior
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interferéncia do MS na Atencdo Basica, que antes era
gerenciada quase que exclusivamente pelos municipi-
os, dessa forma o MS realizou um planejamento nacio-
nal, responsabilizando-se pela execucao de grande
parte das acdes relacionada a Atencdo Basica®.

Durante aandlise de dados e narevisao de litera-
tura, observou-se que nos primeiros anos, houve uma
queda na RMM, que pode estar relacionada a imple-
mentacdo das politicas publicas desenvolvidas para
este fim. Contudo, apdés um certo periodo pode-se
dizer que houve um aumento seguido de uma certa
estabilizacdo dos indices.

E possivel observar que a partir de 2013 ha uma
estagnacao da RMM, voltando a aumentar apenas em
2015. Trajano et al”’ em seu estudo sobre a mortalidade
materna no Rio de janeiro entre 2000 e 2011 chegou a
resultados similares aos encontrados nesse trabalho,
observando a mesma tendéncia de estagnacao da RMM,
que ele atribui a ma qualidade da assisténcia obstétrica
e das condicdes precarias de saude da populacao.

Além disso, é importante destacar aqui que
segundo dados da OMS o Brasil ndo atingiu a meta
estipulada nos ODM no que diz respeito a reducao da
mortalidade materna. Entre 1990 e 2008, teve uma
reducdao de 52% na RMM (120/100.000 em 1990,
64/100.000 em 2005 e 58/100.000 em 2008), uma
média de 4% ao ano e ndo 5,5%, que seria o ideal para
se chegar areducdo de 75%até 2015, estipulada quan-
do foram determinados os ODM nos anos 2000*'*,

Como o Brasil ndo foi o Unico pais a ndo atingir
as metas propostas e, também, porque ao longo dos
anos houve mudancas nas demandas mundiais, em
2015, 193 paises membros da ONU se reuniram e assi-
naram os Novos Objetivos de Desenvolvimento Susten-
tavel (ODS), que vieram para suceder os ODM assina-
dos em 2000°".

Dentre as metas do 3° objetivo dos ODS, uma
delas visa eliminar a mortalidade materna por causas
evitaveis entre 2016 e 2030, reduzindo a RMM global
para 70/100.000, sendo que atualmente esse indice
estdnafaixade 210/100.000°".

O Brasil devera reduzir a RMM para cera de 20/
100.000, levando-se em conta os dados do ano de 2010%.

Muitos autores comprovam que as gestantes
que vao a 6bito no Brasil sdo mulheres jovens, de baixa
classe social, baixa escolaridade, cerca de 40% vive
sem um companheiro e a maioria ndo tem acesso a
servicos de saude de qualidade®’. Além disso Martins'’
em seu estudo “Mortalidade materna de mulheres
negras no Brasil” diz que em 2001 a RMM de mulheres
negras foi cerca de 7 vezes maior que a de mulheres
brancas ou pardas, mostrando outra caracteristica do
perfil das mulheres que estdo morrendo.

Atrash® demonstrou, em um estudo de coorte,
que quando o bebé sobrevive a morte materna, ele tem
um risco 8 vezes maior de vir a 6bito no periodo neonatal.

Tém se observado um aumento no numero de
consultas pré-natal, quase 90% dos partos ocorrem em
hospitais, porém alguns autores acreditam que esses aten-
dimentos, tanto nas consultas, quanto nas emergéncias
durante intercorréncias ou no préprio trabalho de parto
nao estdo tendo qualidade suficiente para proporcionar os
cuidados adequados as gestantes, visto que a RMM por
causas evitaveis mantém-se acima do esperado'*".
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Observa-se também, um aumento excessivo da
medicalizacdo da assisténcia ao parto e, de interven-
cdes que muitas vezes sdao desnecessarias, trazendo
um risco maior paraa mae e o bebé, como o alto nime-
ro de operacdes cesarianas®'.

Apesar de nao ter atingido a meta do milénio, o
Brasil se encontra, juntamente com outros paises, em
um fendmeno que alguns autores chamam de transicao
obstétrica, que consiste na transicdo de alta RMM para
baixa RMM, com uma mudanca de maioria de ébitos por
causas diretas para causas indiretas, principalmente as
doencas cronico-degenerativas, além de outras mudan-
cas relacionadas a gravidez e ao parto como institucio-
nalizacdo da assisténcia, aumento das taxas de inter-
vencao obstétrica e excesso de medicalizacdo’".

Acredita-se que isso esta ocorrendo principal-
mente devido as modificacdes nos determinantes soci-
ais da mortalidade materna, como programas de trans-
feréncia condicional de renda".

De acordo com a analise dos dados obtidos
nesse trabalho, ainda que tenha se optado por nao
usar o fator de correcdo, e os encontrados na literatu-
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