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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo realizar uma analise temporal da mortalidade ma-
terna, utilizando as variadveis de nimero de consultas pré-natal, obesidade, cor/raca e fai-
xa etaria, no periodo de 1998 a 2006 no Brasil, Rio Grande do Sul e Porto Alegre. Trata-
se de um estudo ecoldgico. As variaveis foram coletadas no banco de dados DATASUS.
Para analise dos dados, foi realizado o método de estatistica descritiva. Verificou-se que o
Brasil obteve o maior percentual de reducao (7,85%) de gestantes que realizaram zero
consulta de pré-natal. Ja Porto Alegre, obteve a maior percentagem (70,16%) de mulhe-
res que realizaram de sete a mais consultas. O Rio Grande do Sul apresentou os maiores
percentuais de obesidade, atingindo 38,14% em 2006. A faixa etaria de maior predomi-
nancia de mortalidade materna foi entre 20 e 39 anos, obtendo 0 maior e 0 menor percen-
tual, o Rio Grande do Sul, com valores de 76,92% e 7,69%, respectivamente. Os percen-
tuais de mortalidade conforme cor/raca foram mais elevados no Rio Grande do Sul e em
Porto Alegre, que atingiu o maior e o menor percentual, com 100% (1999) e 0% (2000),
respectivamente. Contudo, a cor/raca negra também obteve os maiores e menores per-
centuais em Porto Alegre, com 75% em 2001 e 0% em 1999, 2000 e 2006. Destaca-se a
importancia de vigilancia quanto a mortalidade materna, havendo necessidade de reflexdo
constante quanto as ac¢des na atencdo a saude da mulher.

Unitermos: Eclampsia. Cuidado pré-natal. Mortalidade materna. Obesidade. Servigos de
Saude Materna.



ABSTRACT

The present study aims to conduct a temporal analysis of maternal deaths, by variables of
numbers of prenatal care, obesity, race/color and age in the period 1998 to 2006 in Brazil,
Rio Grande do Sul and Porto Alegre. It is an ecological study. The variables were
collectedin the database DATASUS. Data analysis was performed using descriptive
statistics. It was found that Brazil had the largest percentage reduction(7.85%) of women
who did not have the pre-natal consultations. Yet Porto Alegre, had the highest percentage
(70.16%) of women who had seven or more visits. The Rio Grande do Sul had the highest
percentage of obesity, reaching 38.14% in 2006. The age of highest prevalence of
maternal mortalitywas between 20 and 39 years, obtaining the highest and the lowest
percentage, the Rio Grande do Sul, with values of 76.92% and 7.69%
respectively.Mortality rate according to the color/ race were higher in Rio Grande do Sul
and Porto Alegre, which reached the highest and the lowest percentage, with100% (1999)
and 0% (2000), respectively. However, the color/race black (african american) also
obtained the highest and lowest percentage in the same city, with 75% in 2001 and 0% in
1999, 2000 and 2006. We emphasize the importance of vigilance with regard to maternal
mortality, there is a need for constant reflection on the actions in the women's health.

Keywords: Eclampsia. Prenatal care. Maternal mortality. Obesity. Maternal Health
Services.



INTRODUCAO

A mortalidade materna é vista como uma grave violagdo dos direitos das mulheres,
por se tratar de uma tragédia evitavel em 92% dos casos, e por ocorrer principalmente
nos paises em desenvolvimento®.

Conforme o Ministério da Saude®, a definicdo classica de morte materna considera
a morte de uma mulher durante a gestacdo, ou dentro de um periodo de 42 dias ap6s o
término da gestacédo, independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez, devi-
da a qualquer causa relacionada com ou agravada pela mesma ou por medidas tomadas
em relacao a ela, porém néo devida as causas acidentais ou incidentais.

Segundo Soares et al’:

A World Health Organization (WHO) assinala a ocorréncia de aproxima-
damente 529.000 oObitos de mulheres por ano, relacionados a gravidez,
parto, puerpério e aborto. Destes, menos de 1% ocorrem em paises de-
senvolvidos, refletindo as desigualdades sociais e em saude das mulheres
entre paises pobres e ricos.

No Brasil, existem dois fatores que dificultam o real monitoramento da mortalidade
materna, que sado a sub-informacgéo e o sub-registro das declaracfes das causas de Obito.
A sub-informacdo € resultante do incorreto preenchimento das declaracbes de Obito,
guando se omite que a morte teve causa relacionada a gestacao, parto ou puerpério. Isso
ocorre pelo desconhecimento dos médicos quanto ao correto preenchimento da declara-
cdo de 6bito e quanto a relevancia desse documento como fonte de dados de saude. No
caso do sub-registro, trata-se da omisséo do registro do 6bito em cartério, frequente nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, devido a dificuldade de acesso aos cartérios pela
populacao, pela existéncia de cemitérios irregulares ou falta de informacédo da populacéo
quanto & importancia da declaragdo de 6bito como instrumento de cidadania’.

Estima-se que, nos paises desenvolvidos, a incidéncia de mortalidade materna es-
teja em torno de 1:330 partos, enquanto no Brasil, um pais em desenvolvimento, este
percentual chega a aproximadamente 1% das gestacdes. As complicacdes que resultam
em Obito materno dependem de uma série de fatores ligados ao binbmio materno-fetal,
como a qualidade da assisténcia prestada, seja na atencéo primaria, secundaria ou tercia-
ria>.

Em um estudo realizado pela Organizacdo Mundial da Saude, foi estipulado que,

no ano de 1990, aproximadamente 585.000 mulheres em todo o0 mundo morreriam vitimas



de complicacdes ligadas a gravidez, sendo que, apenas 5% destas, viveriam em paises
desenvolvidos®.

A incidéncia de mortalidade materna no Brasil, no periodo de 1999 a 2001, obteve
uma queda significativa, que pode estar associada tanto a melhoria da assisténcia presta-
da, quanto ao fortalecimento das acdes de planejamento familiar. Neste periodo, a ques-
tdo da mortalidade materna ganhou maior visibilidade, tanto no nivel municipal quanto
estadual, sendo deflagrados varios processos para o seu enfrentamento’.

No Brasil, observa-se que ha sub-notificagdo da variavel “cor”, na maioria dos Sis-
temas de Informagao da area de saude. Apesar do quesito “cor’ constar na declaracdo de
Obito, muitas vezes ele ndo é preenchido ou a informag¢do nédo corresponde a realidade,
fato que tem dificultado o real monitoramente sobre a saltde da mulher negra’.

Apesar dos grandes avan¢os médicos para o tratamento da eclampsia e para a so-
brevida dos recém-nascidos gerados nestas condicdes, esta patologia ainda apresenta-se
como a principal causa de morbimortalidade materna e perinatal®.

Varios fatores contribuem para o desenvolvimento de eclampsia, sendo a incidén-
cia maior quando presente situacdes de obesidade, diabetes, idade nos extremos da fase
reprodutiva (antes dos 15 anos e depois dos 35 anos), hipertensdo, nefropatias, historia
familiar ou pessoal de pré-eclampsia ou eclampsia, dietas hipoprotéicas e hipersédicas,
baixa escolaridade e atividade profissional fora do domicilio, grupo sanguineo AB, primi-
gestas, gestacdes mudltiplas, hidropsia fetal e neoplasia trofoblastica. Neste contexto, o
Ministério da Saude aborda que, as Sindromes Hipertensivas Gestacionais acometem
mais as mulheres com historia pessoal e/ou familiar de pré-eclampsia e/ou eclampsia, as
primigestas, as com gestacao gemelar, doenca cardiovascular pré-existente, hipertenséo,
nefropatia, lUpus e diabetes, os quais correspondem aos principais fatores de risco para a
doencga’.

Sob o ponto de vista para a reducdo de danos as maes e aos conceptos, uma ade-
guada assisténcia pré-natal, incluindo a identificacdo dos fatores de risco (obesidade, hi-
pertensdo crbnica, diabetes e exercicios fisicos exagerados) e a sua monitoriza¢ao, torna-
se relevante no sentido de alertar os profissionais de salde para o diagndstico precoce da
eclampsia e para a reducéo da incidéncia de mortalidade materna.

Segundo o Ministério da Satde!, a mortalidade materna apresenta-se como um in-
dicador do status da mulher, do seu acesso a assisténcia a salude e da adequac¢éo do sis-
tema em responder as suas necessidades. Torna-se necessario, portanto, ter informagao

sobre niveis e tendéncias da mortalidade materna, ndo somente para obter dados sobre
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0s riscos na gravidez e no parto, como também para identificar o status social e econémi-
co destas mulheres.

O presente estudo tem como objetivo realizar uma discussdo das variaveis de
numero de consultas pré-natal, obesidade, cor/raca e faixa etaria no periodo de 1998 a
2006 no Brasil, Rio Grande do Sul e Porto Alegre. Com esta discussao, sera possivel
concluir se as variaveis estudadas apresentam correlagdo com a mortalidade por
eclampsia, podendo-se assim ampliar a conscientizagdo da populacao a cerca da impor-
tancia do pré-natal para uma gestacdo saudavel, tanto para o feto quanto para a mulher,
juntamente com a adocdo de habitos saudaveis de vida para evitar a obesidade e as

complicagbes durante a gestacéo.

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
Descrever a relacao entre os principais fatores de risco para o 6bito materno por

eclampsia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar se as gestantes que realizaram um maior nimero de consultas pré-natal
tiveram uma menor incidéncia para o desenvolvimento de eclampsia do que as que
realizaram um numero reduzido de consultas.

e Identificar se a obesidade contribui para a mortalidade por eclampsia, determinan-
do se houve aumento ou diminuicdo de 6bitos com o passar dos anos.

e Verificar em que cores/racas ha maior predisposi¢cdo para a hipertensdo arterial,
segundo a literatura.

e Verificar que faixas etarias encontram-se no grupo de risco para o desenvolvimento

de eclampsia durante a gestacao.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo ecolégico e exploratorio. No estudo ecoldgico, € pesquisado
um grupo de individuos pertencentes a uma area geogréfica, definida como unidade de
observacdo. Os dados ja se apresentam agregados e ndo se sabe se um individuo tem

determinada caracteristica ou ndo. Este tipo de estudo tem como objetivo gerar ou testar
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hipoteses etiologicas, explicando a ocorréncia da doenca e avaliando a efetividade de in-
tervencgdes na populacéo.

A amostra dos dados foi coletada entre o periodo de 1998 a 2006, analisando-se
os dados do Brasil, Rio Grande do Sul e Porto Alegre. Foi utilizado o banco de dados do
site DATASUS, para avaliar os possiveis fatores de risco para a ocorréncia de mortalida-
de materna por eclampsia. Os fatores de risco discutidos neste estudo séo: faixa etaria,
nimero de consultas pré-natal, raca e obesidade em gestantes®.

A coleta de dados foi realizada no site DATASUS, do Ministério da Saude. Os 0Obi-
tos maternos por faixa etaria e raca no Brasil, Rio Grande do Sul e Porto Alegre foram
oriundos do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

O numero de consultas de pré-natal foi coletado utilizando o Sistema de Informa-
cado sobre Nascidos Vivos (SINASC), sendo analisada a variavel de todos os nascidos
vivos por local de ocorréncia, de 1998 a 2006, no Brasil, Rio Grande do Sul e Porto Ale-
gre.

Os dados de obesidade materna foram obtidos através do link Informacgdes de Sa-
Ude, na secao de Assisténcia a Saude, e apds, no item de Vigilancia Alimentar e Nutricio-
nal e Estado Nutricional - Usuarios da Atencdo Basica (SISVAN - Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional).

O banco de dados do DATASUS é de dominio publico e esta disponivel no site:

www.datasus.gov.br.

REVISAO TEORICA

A incidéncia de 6bitos maternos em um determinado pais constitui ndo sé um 6timo
indicador de sua realidade social, como também reflete o seu nivel socioeconémico, sua
iniquidade entre géneros, sua qualidade de assisténcia médica e a sua politica de promo-
cdo da saude. Constata-se, ainda, que os indices de mortalidade materna nos paises em
desenvolvimento estdo muito mais elevados quando comparados aos dos paises desen-
volvidos’.

Conforme Assis et al®, a Hipertensdo Arterial Gestacional ¢ tida como uma das
mais importantes complicagdes, que incidem em torno de 6% a 30% das gestantes, e que
resultam em um alto risco de morbidade e mortalidade materna e perinatal. A expressao

“hipertensao na gravidez” recebe a designacao geral de Sindrome Hipertensiva Gestacio-



nal (SHG), a qual é caracterizada por niveis pressoricos iguais ou acima de 140 mmHg
para a pressao sistolica e de 90 mmHg para presséo diastélica. Elas sdo classificadas
em: hipertensdo arterial crénica, hipertensdo cronica superajuntada a pré-eclampsia, hi-
pertensdo gestacional, pré-eclampsia e eclampsia®.

Ha varios fatores de risco que colaboram para o desenvolvimento de SHG, como
diabetes, doenca renal, obesidade, gravidez mdultipla, primiparidade, idade superior a 30
anos, histérico familiar de pré-eclampsia e/ou hipertensdo arterial crbnica e ser da
cor/raca negra®.

A hipertensao arterial priméaria surge com frequéncia entre os 25 e 55 anos de ida-
de, sendo incomum antes dos 20 anos. Considerando que o ganho de peso esta direta-
mente associado a pressado arterial elevada, € incentivada a estes individuos a perda de
massa corporal, pois este comportamento induziria a reducao da pressao arterial, na pro-
porcdo da perda de 1 kg, para a reducédo de 1,2 — 1,6mmHg na presséo sistolica e de 1,0
— 1,3mmHg na presséo diastolica'?.

No periodo de 2000 a 2003, foi constatado no Brasil, que a populacdo de mulheres
da raca/cor parda foi a que apresentou maior participacdo nos 6bitos por causas mater-
nas, atingindo a porcentagem de 41,5% no ano de 2003, ficando em segundo lugar os
Obitos maternos ocorridos em mulheres de raga/cor branca. Nas mulheres de raga/cor
negra, constatou-se um aumento de 6bitos por causas diretas (12,3%) e uma reducédo
entre as causas indiretas (0,4%). A regido Centro-Oeste, apresentou um aumento propor-
cional de 6bitos superior a 50% por causas diretas e uma diminuicdo de 79% entre as
causas indiretas. Contudo, na regiao Sul, houve uma reducéo de 6% de 6bitos por causas
diretas e um aumento nao estipulado das causas indiretas, apresentando um comporta-
mento distinto das demais regides do Brasil'.

As doencas hipertensivas especificas da gestacao (eclampsia e pré-eclampsia) es-
tiveram entre as causas diretas de ébitos maternos em 2003 no Brasil, representando a
primeira causa de Obito entre todas as categorias de raca e cor analisadas. Nesta analise,
a raca/cor negra obteve o maior percentual de ébitos por eclampsia e pré-eclampsia, atin-
gindo 35,3%, seguido da raga/cor parda, com 26,7% e da raga/cor branca, com 22,4%. O
descolamento prematuro da placenta em mulheres da raca/cor negra também foi superior
ao observado entre as mulheres de raca/cor parda e branca. Ja os Obitos por aborto re-
presentaram uma maior participagdo nas mulheres negras e pardas, atingindo os percen-

tuais de 14,2% e 11%, respectivamente®.
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Devido a este problema de grande importancia na saude publica, fica evidente a
busca urgente de caminhos e solucdes para o enfrentamento desta causa insistente de
mortalidade em mulheres durante a gravidez e do parto. O primeiro passo para o controle
desta situacdo, que deve ser tomada como prioridade pelo governo e pela propria socie-
dade, seria a evidente necessidade de uma efetiva identificacdo e implantacdo de inter-
vencgdes durante o pré-natal e preferencialmente durante o parto, quando predominam as
complicaces e mortes maternas’.

Muitas estratégias ja vém sendo efetuadas para a resolucéo deste problema, como
um adequado sistema de registro de nascimentos e mortes, pela implantacdo dos comités
de mortalidade materna, pelo planejamento familiar, pela assisténcia pré-natal, pelo uso
de parteiras tradicionais em determinados contextos, pelo uso de tecnologias apropriadas,

pelo atendimento profissional capacitado e pela atengéo institucional ao parto’.

RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

Em relacdo ao numero de consultas de pré-natal realizadas pelas gestantes (tabela
1), identificou-se que o Brasil obteve o maior percentual de reducéo (7,85%) de gestantes
gue nao realizaram as consultas de pré-natal, no decorrer dos anos, indicando o resultado
mais satisfatério no aumento da adeséo destas mulheres ao pré-natal. Ja4 no Rio Grande
do Sul, o menor percentual de ndo-adesédo ao pré-natal foi constatado, com 1,69%, ob-
tendo o melhor resultado no ano de 2006.

Conforme preconizado pelo Ministério da Saude, o niumero ideal de consultas de
pré-natal, em uma gestacéo de baixo risco, é de seis durante toda a gestacéo, sendo re-
comendada uma consulta no primeiro trimestre, duas consultas no segundo trimestre e
trés consultas no terceiro trimestre’®. Identificou-se nos percentuais que esta meta vem
sendo atingida com o passar dos anos, pois a percentagem de mulheres que realizaram
de quatro a seis consultas diminuiu, enquanto as que realizaram de sete ou mais consul-
tas aumentou consideravelmente no Brasil, Rio Grande do Sul e em Porto Alegre, onde
obteve a maior percentagem (70,16%). Logo, este comportamento € confirmado pela di-
minui¢do do percentual de mulheres que realizaram de zero a trés consultas, com o pas-
sar dos anos.

A adesdo das mulheres ao pré-natal esta relacionada diretamente a qualidade da

assisténcia prestada pelo servico e pelos profissionais de saude. Portanto, o pré-natal
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propde ser essencial para reducao dos elevados indices de mortalidade materna e perina-
tal verificados no Brasil, Rio Grande do Sul e Porto Alegre.

Segundo os dados expostos, no ano de 1998, foi registrado um alto percentual de
mulheres que nao aderiram a consulta de pré-natal e as que realizaram de sete ou mais
consultas, e o percentual proximo a 0% na realizacdo de uma a seis consultas no Brasil,
Rio Grande do Sul e Porto Alegre, considerando, neste caso, a hipétese de falta de regis-
tro ou preenchimento incorreto de dados.

Ja os valores ignorados de consultas pré-natais foram maiores no Brasil, corres-
pondendo ao valor de 20,69% no ano de 1998 e de 1,51% no ano de 2006, indicando
uma grande queda no decorrer dos anos. Considerando que o territdrio nacional € com-
posto por diversos municipios e estados, conclui-se que manter uma vigilancia epidemio-
I6gica da mortalidade materna em todo o territdrio do Brasil € mais complexo do que em
um determinado estado ou municipio. Segundo a Portaria n° 1.399 do Ministério da Sau-
de, a vigilancia epidemioldgica é uma das atribuicbes do municipio, cabendo a ele garantir
a estrutura e equipes compativeis com o exercicio dessas atividades, sendo executado
pelas secretarias municipais e, de forma complementar ou suplementares, pelas secreta-
rias estaduais de saude. No entanto, a cidade de Porto Alegre obteve o menor percentual
de valores ignorados, com 0,26% em 2005.

Conforme Junior’, um adequado e correto sistema de registro civil ndo diminui, por
si sO, 0 numero de 6bitos por mortalidade materna, mas a sua auséncia ou o registro in-
completo de dados, que se forem agregados a subnotificacdo e a grande dispersdo do
territdrio brasileiro, isto sim, dificulta a analise dos dados, favorecendo a sua negligén-
cia'’. Pois, mensurar a mortalidade materna é extremamente dificil, pela presenca de re-
gistros inadequados, resultando em sub-registros do niimero de mortes maternas’.

A discussdo dos dados referentes a obesidade, no periodo de 2000 a 2006, no
Brasil e no Rio Grande do Sul (tabela 2), demonstrou uma crescente alta no nimero de
gestantes obesas a partir do ano de 2004 em ambos os locais. O estado do Rio Grande
do Sul apresentou os maiores percentuais de obesidade, atingindo 38,14% no ano de
2006.

Contudo, nao foram registrados casos de obesidade no ano de 2001 em ambos os
locais, e nos anos de 2000, 2002 e 2003, os percentuais encontraram-se proximos a 0%.
Discute-se, entdo, um possivel erro de registro ou incorreto preenchimento dos dados por
parte dos profissionais da saude, pois, hos anos seguintes, houve um grande aumento na

percentagem de obesidade em gestantes.
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Considerando que o adequado ganho de peso reduz os riscos e os resultados des-
favoraveis na gestacdo e no parto, para mée e filho, torna-se imprescindivel o acompa-
nhamento nutricional durante o pré-natal, com o diagndstico e o tratamento precoce da
obesidade. O diagndstico nutricional tem como objetivos identificar as gestantes sob risco
no inicio da gestacao e detectar aquelas com ganho de peso menor ou excessivo para a
idade gestacional, permitindo a adocao de condutas adequadas a cada caso, visando me-
Ihorar o estado nutricional materno e suas condi¢cfes para o parto e o peso do recém-
nascido™?.

A transicao nutricional esta ligada ndo sé as mudancas nos padrbes de consumo
de alimentos, como também a modificac6es de ordem demogréafica e social. Fatores soci-
ais, econdmicos e culturais estéo presentes, destacando-se o novo papel feminino na so-
ciedade e sua admissdo no mercado de trabalho, a concentracédo das populacdes no meio
urbano e a diminuicdo do esforgo fisico, tanto no trabalho quanto na rotina diaria, assim
como a crescente industrializacdo dos alimentos, que também parece contribuir com o
crescimento da obesidade™.

Segundo o Ministério da Saude'?:

O padrdo de consumo alimentar atual estd baseado na excessiva ingestao
de alimentos caldricos, ricos em agucares, gorduras, sédio e conservantes,
e pobres em fibras e micronutrientes. Os principais responsaveis pelo au-
mento da obesidade no mundo e em nosso pais sao relacionados direta-
mente ao ambiente e as mudangas de modo de vida, sendo, portanto, pas-
siveis de intervencdo, necessitando de ac6es no dominio individual e coleti-
VO.

Visto que o excesso de peso esta diretamente relacionado a elevacédo da pressao
arterial, diminuir a obesidade em gestantes ajudaria na reducédo de 6bitos maternos por
eclampsia.

Em relacdo ao numero de Obitos maternos por eclampsia, por faixa etaria, no Bra-
sil, Rio Grande do Sul e Porto Alegre, nos anos de 1998 a 2006 (tabela 3), verificou-se
gue a faixa etaria mais atingida foi a de 20 a 39 anos, obtendo o maior e 0 menor percen-
tual, o estado do Rio Grande do Sul, com valores de 76,92% e 7,69%, respectivamente.
Contudo, nesta mesma faixa etaria, ndo houve registros de 6bitos nos anos de 2000 e
2001, em Porto Alegre.

Observou-se que, em Porto Alegre, na faixa etaria de 10 a 14 anos, ndo houve re-
gistros de morte materna no intervalo de tempo investigado, e a partir de 2002, ndo houve
também no estado do Rio Grande do Sul.
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O fato que chama a atencao nos dados apresentados pelo DATASUS € o numero
de 6bitos maternos no Brasil, entre a faixa etaria de 50 a 79 anos, visto que nesta faixa
etaria ndo é mais possivel engravidar. Segundo o Manual dos Comités de Mortalidade
Materna, a definicdo internacional da mulher em idade fértil € de 15 a 49 anos de idade.
No Brasil esse valor difere-se para faixa etaria de 10 a 49 anos. A definicdo brasileira de
idade feértil teve como base a experiéncia dos comités de morte materna, as estatisticas
de registros vitais e de procedimentos médicos realizados, que revelam a ocorréncia de
gravidez em mulheres com menos de 15 anos de idade. O Brasil também foi o Unico a
apresentar, entre os locais investigados, percentuais de idade materna ignorados, nos
anos de 1998 a 2000. Este fato pode estar associado ao mau preenchimento dos atesta-
dos de 6bitos e das carteiras de pré-natais, ja que estes tém importancia fundamental pa-
ra o fornecimento de informacdes fidedignas, tornando possivel assim uma melhor identi-
ficacdo das causas de Obitos maternos™.

Em relacdo ao numero de 6bitos maternos por eclampsia no Brasil, Rio Grande do
Sul e Porto Alegre, analisando o fator de risco cor/ragca materna, neste periodo (tabela 4),
verificou-se que os 0Obitos por cor/raca branca foram mais elevados no Rio Grande do Sul
e em Porto Alegre, devido a sua colonizacao principalmente européia, atingindo o maior e
o menor percentual a cidade de Porto Alegre, com 100% (1999) e 0% (2000), respectiva-
mente. Contudo, a cor/raca negra também obteve 0s maiores e menores percentuais nes-
ta mesma cidade, com 75% no ano de 2001 e 0% nos anos de 1999, 2000 e 2006.

No Brasil, a cor/raca branca e a parda representaram a maior incidéncia de obitos.
Observou-se também o elevado nimero de cores/racas ignoradas, que diminuiu com o
decorrer do tempo, de 36,04% (1998) para 7,44% (2006). Ja no Rio Grande do Sul e em

Porto Alegre, ndo foram registrados 6bitos nas cores/racas amarela e indigena.

CONSIDERACOES FINAIS

Visto que o principal objetivo da assisténcia pré-natal € acompanhar a gestante
desde o inicio de sua gravidez, a construcdo de uma atencdo de qualidade, integral, reso-
lutiva e humanizada torna-se fundamental para a adeséo destas mulheres e para a conti-
nuidade de seu cuidado. Pois, quanto maior for o acompanhamento a gestante nas con-
sultas pré-natais, menor serdo as suas complicacdes e mais precocemente serdo toma-

das as atitudes para evitar futuros problemas, tanto a gestante quanto ao feto.
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Com base nas discussodes dos dados, nao foi possivel estabelecer uma relacéo en-
tre as gestantes que realizaram um maior nimero de consultas pré-natais com a menor
ocorréncia de eclampsia, comparadas com as gestantes que realizaram um menor nime-
ro de consultas.

Segundo o Ministério da Saude'?, a obesidade pode ser compreendida como um
agravo de carater multifatorial que envolve desde questdes bioldgicas a questdes histori-
cas, ecoldgicas, econdmicas, sociais, culturais e politicas.

Visto que os dados coletados correspondem somente a amostra total de gestantes
obesas usuarias do SUS, néo foi possivel estabelecer uma relacdo de que todos os casos
de obesidade tenham culminado em mortalidade por eclampsia.

Como foi possivel observar pela discussdo dos dados, a faixa etaria de maior inci-
déncia de mortalidade materna por eclampsia foi entre os 20 e 39 anos. Segundo o Dos-
sié Mortalidade Materna realizado pela Rede Nacional Feminista de Saude e Direitos Re-
produtivos — RedeSaude, a idade materna em seus extremos — menos de 15 anos e mais
de 35 anos — € um fator de risco de morte quando associado a sindromes hipertensivas e
hemorragicas, fato que é representado com clareza nos dados apresentados no Brasil,
Rio Grande do Sul e Porto Alegre, neste estudo®®.

Outro fator considerado de risco pelo Ministério da Saude para a ocorréncia de
morte materna por eclampsia é a raca/cor materna. Segundo este, as causas de morte
materna estdo relacionadas a predisposicdo das negras para doencas como a hiperten-
sdo arterial. Neste estudo, os dados condizem com este fato, pois as mulheres de ra-
ca/cor negra e parda representam mais de 50% das mortes maternas por eclampsia no
Brasil. Porém, tal comportamento ndo ocorreu no Rio Grande do Sul e Porto Alegre, pois
deve-se considerar que os estados da regido Sul tiveram colonizac&o principalmente eu-
ropéia, implicando talvez no baixo percentual de mortalidade por raca/cor negra e parda
nesses locais. Segundo dados do IBGE (2000), 5,17% da populacéo total do Rio Grande
do Sul é composta pela raga/cor negra.

O estudo de mortalidade de mulheres negras no Brasil aborda que as mulheres
negras tém os piores niveis de renda e escolaridade, identificando que os 6bitos maternos
ocorrem, em sua maioria, em mulheres de classes sociais mais baixas, com baixa escola-
ridade e baixos salarios'*.

Entre as situacdes que as mulheres negras também estdo mais expostas, esta a

dificuldade de acesso aos servigos de saude, a baixa qualidade do atendimento recebido
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e a falta de acdes e capacitacado dos profissionais de saude, voltadas para 0s riscos es-
pecificos para os quais as mulheres negras estdo mais propensas.

Por conseguinte, com este estudo foi possivel constatar a importancia da vigilancia
guanto a mortalidade materna, e suscitar reflexdes sobre as acdes na atencédo a saude da
mulher que possam contribuir para a diminuicdo desta incidéncia. A hipertensdo € um
problema de saude publica e investiga-la durante a gravidez torna-se essencial, pois, se
detectada e tratada precocemente, pode reduzir ou eliminar danos tanto para a mae
guanto para o feto. A relevancia da continuidade de estudos sobre Mortalidade Materna e
seus fatores associados € fundamental para os Comités de Morte Materna, pois possibilita
a identificacao de fatores de risco e possiveis agravos, sendo possivel obter um diagnés-
tico precoce da situagdo do Pais, que os auxiliar4 no planejamento de programas e agdes

para a reducao da incidéncia de Mortalidade Materna.
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TABELA 1 — Distribuicdo da cobertura de consultas pré-natal no Brasil, Rio Grande do Sul e Porto
Alegre — 1998 a 2006.

Consultas de pré-natal

. Valor ig-
Nenhuma Dela3 De4 a6 De 7 a mais
Ano (%) (%) (%) (%) no(r)ado Total
(%)
Brasil
1998 10,00 0,03 0,03 69,24 20,69 1.958.779
1999 6,73 4,82 19,03 58,66 10,77 2.574.204
2000 4,69 11,00 35,66 43,74 4,92 3.204.290
2001 4,37 11,10 35,21 45,55 3,77 3.115.474
2002 3,67 10,55 35,29 47,84 2,65 3.059.402
2003 3,14 9,89 34,78 49,92 2,28 3.038.251
2004 2,77 9,38 34,07 51,98 1,80 3.026.548
2005 2,55 9,15 33,92 52,76 1,62 3.035.094
2006 2,15 8,46 33,34 54,54 1,51 2.944.928
Rio Grande do Sul
1998 7,04 0 0 87,86 5,10 102.112
1999 4,84 5,29 19,67 67,86 2,34 135.670
2000 3,48 10,86 33,45 50,65 1,57 176.467
2001 3,12 10,24 32,09 53,58 0,96 160.493
2002 2,84 9,44 30,25 56,78 0,69 155.186
2003 2,58 9,12 28,25 59,51 0,54 149.128
2004 2,23 7,93 26,79 62,51 0,55 153.021
2005 1,97 7,23 25,28 65,05 0,47 147.303
2006 1,69 6,56 22,57 68,78 0,41 141.576
Porto Alegre

1998 6,47 0,00 0 54,10 1,60 38.744
1999 5,16 0,05 0,24 53,50 1,06 38.973
2000 5,39 12,63 28,91 50,31 2,76 37.377
2001 4,59 12,21 26,36 55,88 0,95 33.508
2002 3,75 10,63 25,31 59,54 0,77 32.464
2003 3,72 10,05 24,10 61,76 0,37 30.749
2004 3,32 8,97 22,52 64,72 0,47 31.619
2005 2,86 7,96 20,99 67,93 0,26 30.419
2006 2,28 7,60 19,59 70,16 0,36 30.021

Fonte: Ministério da Saude (BR). Sistema de Informacg&o de Nascidos Vivos e Sistema de

Informacéo de Mortalidade. Disponivel em: URL:<www.datasus.gov.br/>. Acessado em: 23 de
junho de 2011.
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TABELA 2 — Percentagens de obesidade em gestantes no
Brasil e Rio Grande do Sul — 2000 a 2006

Ano Prevaléncia Total
Brasil
2000 0,01 1
2001 0 0
2002 0,07 6
2003 0,10 9
2004 1,58 138
2005 8,31 726
2006 36,86 3.222
Rio Grande do Sul

2000 0,09 1
2001 0 0
2002 0,09 1
2003 0,37 4
2004 4,74 51
2005 18,05 194
2006 38,14 410

Fonte: Ministério da Saude (BR). Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN). Disponivel em: URL:
<www.datasus.gov.br>. Acessado em: 23 de junho de
2011.
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TABELA 3 — Percentagens de 0Obitos por eclampsia por faixa etaria materna no Brasil, Rio Grande
do Sul e Porto Alegre — 1998 a 2006

Faixa Etaria
50 a
10a14 15a19 20a29 30a39 40a49 70a79
59 Ignorado
Ano anos anos anos anos anos anos anos (%) Total
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Brasil
1998 2,03 14,64 43,92 28,38 9,68 0 0 1,35 444
1999 1,08 14,10 41,43 36,44 6,72 0 0 0,22 461
2000 0,83 13,48 42,87 33,27 9,18 0,12 0 0,24 1.677
2001 0,77 17,60 40,05 35,46 6,12 0 0 0 392
2002 1,30 15,80 41,71 32,38 7,77 0,78 0,26 0 386
2003 1,27 20,51 42,28 28,10 7,85 0 0 0 395
2004 1,55 15,98 39,95 34,02 8,51 0 0 0 388
2005 1,45 17,63 44,20 29,23 7,49 0 0 0 414
2006 0,77 15,64 40,51 35,64 7,18 0,26 0 0 390
Rio Grande do Sul
1998 5,56 11,11 50,00 27,78 5,56 0 0 0 18
1999 5 0 40 35 20 0 0 0 20
2000 0 13,25 37,35 38,55 10,84 0 0 0 83
2001 5,88 17,65 11,76 47,06 17,65 0 0 0 17
2002 0 8,33 33,33 41,67 16,67 0 0 0 12
2003 0 0 30 50 20 0 0 0 10
2004 0 5,88 58,82 23,53 11,76 0 0 0 17
2005 0 7,69 76,92 7,69 7,69 0 0 0 13
2006 0 13,33 46,67 40 0 0 0 0 15
Porto Alegre

1998 0 14,29 42,86 28,57 14,29 0 0 0 7
1999 0 0 80 20 0 0 0 0 5
2000 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2001 0 25 0 50 25 0 0 0 4
2002 0 0 50 50 0 0 0 0 2
2003 0 0 50 50 0 0 0 0 2
2004 0 0 40 60 0 0 0 0 5
2005 0 0 66,67 16,67 16,67 0 0 0 6
2006 0 0 50 50 0 0 0 0 4

Fonte: Ministério da Saude (BR). Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos e Sistema de

Informacao de Mortalidade. Disponivel em: URL:<www.datasus.gov.br/>. Acessado em: 23 de
junho de 2011.
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TABELA 4 — Percentagens de 0Obitos por eclampsia por cor/raga materna no Brasil, Rio Grande do

Sul e Porto Alegre — 1998 a 2006

Cor/Racga
Branca Negra Amarela Parda Indigena Ignorada
Ano o o) (%) (%) %) o) Total
Brasil
1998 31,76 6,98 1,13 23,87 0,23 36,04 444
1999 28,42 8,68 1,95 33,19 0,22 27,55 461
2000 34,08 12,11 1,35 32,06 1,79 18,61 446
2001 34,18 13,01 0,26 39,03 0,77 12,76 392
2002 31,09 13,73 0,78 40,67 0,52 13,21 386
2003 27,85 13,67 0,76 44 .81 0,76 12,15 395
2004 34,79 11,34 0,26 43,30 1,03 9,28 388
2005 29,23 11,84 0,72 48,79 0,97 8,45 414
2006 31,54 11,79 0,77 47,44 1,03 7,44 390
Rio Grande do Sul
1998 88,89 11,11 0 0 0 0 18
1999 75 25 0 0 0 0 20
2000 75 16,67 0 8,33 0 0 12
2001 70,59 23,53 0 5,88 0 0 17
2002 58,33 25 0 8,33 0 8,33 12
2003 80 20 0 0 0 0 10
2004 64,71 17,65 0 17,65 0 0 17
2005 69,23 23,08 0 7,69 0 0 13
2006 73,33 6,67 0 20 0 0 15
Porto Alegre
1998 85,71 14,29 0 0 0 0 7
1999 100 0 0 0 0 0 5
2000 0 0 0 0 0 0 0
2001 25 75 0 0 0 0 4
2002 50 50 0 0 0 0 2
2003 50 50 0 0 0 0 2
2004 60 20 0 20 0 0 5
2005 50 33,33 0 16,67 0 0 6
2006 75 0 0 25 0 0 4

Fonte: Ministério da Saude (BR). Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos e Sistema de Infor-

macédo de Mortalidade. Disponivel em: URL:<www.datasus.gov.br/>. Acessado em: 23 de junho

de 2011.
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algum caréter de originalidade ou contemplem um relato pouco freqiiente na pratica clini-
ca. O texto deve ser estruturado em:

* Introdugao - deve conter a fundamentacao tedrica necessaria a formacao e contextuali-
zacao do caso em questdo e os objetivos do relato;

* Descrigdo do Caso - 0 caso deve ser descrito de forma completa e as consideragdes
éticas necessarias citadas. Em caso de realizacdo de procedimentos, a metodologia utili-
zada deve ser descrita permitindo a sua replicabilidade. Havendo dados qualitativos ou
guantitativos, estes devem ser expressos de forma clara.

* Discussao - 0 objetivo da discusséo € interpretar os achados do caso em questéo e rela-

ciona-los aos conhecimentos ja existentes e disponiveis. As consideracdes finais devem
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ser apresentadas no final da discussao de forma clara e direta, levando-se em considera-

¢&0 0s objetivos propostos.

ARTIGOS DE REVISAO - devem abordar um tema de alta relevancia e ser realizados por
pesquisadores de grupos de pesquisa com reconhecida experiéncia na area. A revisao
deve ser sistemética e seguir a estrutura prevista para os artigos originais, podendo a

sessao resultados estar unida com a sessao discussao.

ARTIGO DE REFLEXAO — aborda a discussédo de tema relevante no contexto atual da
salde. Deve ser preferencialmente realizado mediante convite da revista. E permitida a

livre estruturacdo em sessdes a critério dos autores.

RELATO DE EXPERIENCIA - descricdo e analise de experiéncias profissionais na area
de ensino, pesquisa, assisténcia e extensdo. O texto deve ser estruturado em:
* Introdugao - deve conter a fundamentacao tedrica necessaria a formacao e contextuali-
zacao da experiéncia em guestao e 0S objetivos do relato;
» Descricao da experiéncia - a experiéncia deve ser descrita de forma completa e clara.
Os aspectos éticos devem considerados;

» Discusséo - 0 objetivo da discusséo € interpretar os achados da experiéncia em questao
e relaciona-los aos conhecimentos ja existentes e disponiveis, principalmente os citados
na introducéo do relato. As consideracdes finais devem ser apresentadas no final da dis-

cussdo de forma clara e direta, levando-se em consideragdo 0s objetivos propostos.
RESENHA - sintese e analise de livro recentemente publicado. Deve conter referéncia

completa e orientar o leitor quanto as caracteristicas e usos potenciais da obra comenta-
da.
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