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Senhor Presidente,
Senhor Relator,
Senhores Senadores,
Senhores Deputados,
Senhoras e Senhores.

Inicialmente desejo agradecer a oportunidade
oferecida ao Ministério da Satide para participar desta CPIl e assim
contribuir na discussio do controvertido tema do aumento popula-
cional. As consideragSes que aqui farei ndo tém pretensdo de esgo-
tar o tema no tangente aos aspectos vinculados a definigdo de uma
politica populacional brasileira, A grande contribuigéo oferecida
nesta Casa por destacados membros da sociedade brasileira, bem
como por pessoas simples de nossa comunidade — cujos depoimen-
tos acompanhei através de documentos que me chegaram as mios —,
por certo possibilitard a esta expoente Comissdo subsidios suficien-
tes para a abordagem do tema em toda a sua plenitude e complexi-
dade. Minha exposiciio serd enfocada sob o prisma da saide do
individuo, da familia e da populagdo, onde os aspectos ligados &
regulacio da fertilidade com vistas ao planejamento da prole — de
acordo com o projeto de vida de cada individuo —, representam
apenas componentes de uma agéio mais ampla do setor sadde vin-
culados aos principios de eqiidade e protecéo a satde.

Essa Otica estd justificada amplamente ao consi-
derar as notorias evidéncias de que a redugdo da fecundidade no
Brasil, por diversas vezes anunciada neste Plendrio, sobretudo a ocor-
rente nos estratos sociais mais carentes — os mais necessitados da
atencdo do Estado —, seria resultante ndo de uma livre escolha de
familias menores, plancjadas, mas de uma estratégia de sobrevi-
véncia, realizada através do recurso a solugdes drasticas, tanto do
ponto de vista ético, como do sanitario. Comp!ementa o quadro de
referéncia aqui esbogado para a minha exposicdo, a forma como se
articulam o campo da satide — compreendendo o conjunto de fato-
res sociais e naturais que determinam o estado de salide de uma
populagdo —, e o setor saide, como o conjunto de recursos e agdes
voltados especificamente para recuperar a satide e evitar a doenca.
Acredita-se que a populagdo ndo constitua um universo homogéneo,
com probabilidades iguais de viver, ficar doente e morrer, ao con-
trdrio, é composta de grupos sociais distintos, possuidores, portanto,
de formas diferentes de existir. A saGde do homem estd determina-
da pelo grupo social no qual se insere, ou seja, pela maneira como
ele produz seus meios de vida, em que e como trabalha, Ao mesmo
tempo, depende igualmente de como e com que satisfaz suas neces-
sidades.

Por essa razdo é que as agOes do setor salide ou
do campo satide, mesmo quando eficientemente articuladas e até
interdependentes, estdo condicionadas pelas caracteristicas das




estruturas sociais e econdmicas da sociedade.

Permitam-me agora, Senhoras e Senhores, dis-
correr sumariamente a respeito da evolugdo demogrdfica brasileira,
enfocando basicamente os indicadores mais importantes relaciona-
dos ao setor saide, em especial os atinentes a populagdo feminina,
a problemética médica vinculada a regulagdo da fertilidade e con-
cluir com uma apresentagdo suméria de proposta do Ministério da
Satide, contendo subsidios para o desenvolvimento de agOes de
assisténcia integral a satde da mulher.

Baseado em dados da Fundacdo IBGE, que
inclusive ja foram apresentados nesta Comissdo, constatou-se que a
taxa de crescimento total da populagdo vem decrescendo a partir
de 1960, apresentando-se nos resultados do censo de 1980 em torno
de 2,49 % . Paralelamente, decresceram as taxas brutas de natalidade
e mortalidade. A especificidade desse comportamento, no entanto,
consiste em que, apesar da diminuigdo do coeficiente de mortalidade
geral, a taxa de mortalidade infantil ainda se mantém alta, apesar
dos esforgos desenvolvidos pelo setor satide na redugdo’ desse coe-
ficiente.

A anilise isolada da taxa geométrica média de
crescimento anual na década de 1970-1980, pode conduzir a uma
visdo equivocada dos problemas vinculados ao aumento populacio-
nal, Embora constitua uma das mais elevadas taxas de crescimento
do mundo, ndo chega a ser ameacadora & economia brasileira, nio
s6 porque seria por demais simplista atribuir ao tamanho da popu-
lagdo a responsabilidade pelos problemas enfrentados atualmente
por nossa sociedade, como principalmente pela tendéncia de de-
créscimo gradual e seguro da taxa de fecundidade, acentuada na
dltima década, o que descaracteriza jd uma situagdo de explosdo de-
mogréfica,

A argumentacdo neo-malthusiana, fundamentada
em tal pressuposto, tem sido discutida por diveisos depoentes desta
CPI e poderé ser ampliada durante os debates, de forma a assegurar
a objetividade da exposi¢do.

A relagdo entre crescimento populacional e crise
econdmica deve ser abordada sob o dngulo da organizacdo da produ-
¢do, enquanto a relagdo entre crescimento populacional e saide de-
ve partir do principio do direito & saide, crescendo ou decrescendo
a taxa de crescimento populacional. Em ambas, a andlise do contex-
to histérico onde ocorrem as relagdes entre os homens e destes com
a natureza deve orientar a agdo politica.

Quanto & intersecdo entre essas duas abordagens,
da qual até poderia resultar uma politica demogréfica, cabe ao
Ministério da Sa(de estudar a dindmica populacional dando énfase
as varidveis natalidade e mortalidade. Uma politica de populagdo
envolve aspectos relacionados ndo apenas com a interagdo entre
taxas de natalidade e mortalidade mas,sobretudo, com a distribui-
¢do da populagdo sobre o espago. Essa distribuigdo é decorrente




da organizagdo espacial das atividades econdmicas, constituindo um
setor onde a intervengio do Estado é mais pertinente do que na re-
gulagdo da fecundidade (Quadro 1).

A julgar pela taxa de mortalidade bruta, os atuais
niveis de mortalidade no Brasil sdo aparentemente muito baixos,
equivalentes a média dos paises europeus., Uma das diferengas entre
o padrdo brasileiro e o europeu estd na estrutura etaria. Enquanto
o Brasil possui uma populagdo jovem, produto de niveis de fecundi-
dade que se mantiveram elevados durante muito tempo, sobretudo
entre as décadas 40 e 60, os paises europeus tém uma populagdo
envelhecida, como resultado de uma fecundidade reduzida durante
varias décadas. Simplificando, s o Brasil possuisse a composigio
por idade e sexo dos paises europeus, mantida a atual taxa de mor-
talidade infantil, sua taxa de mortalidade geral se situaria em torno
de 14 a 17 por mil habitantes e ndo no atual nivel de 9,0 (nesta taxa
considerou-se a estimativa de sub-registro de éhitos). Pelas mesmas
razoes, qualquer comparacio entre sub-regides do Brasil, em termos
de taxas de mortalidade, estaria afetada pelos mesmos fatores.

As reduzidas taxas de crescimento nesses paises
foram alcangadas ndo apenas através de baixas taxas de natalidade,
mas também pelos niveis de mortalidade, que se expressam melhor
na esperanca de vida ao nascer e na mortalidade infantil.

A distdncia que existe entre o Brasil e aqueles
paises €, no entanto, muito grande ainda no que se refere a morta-
lidade assim como & fecundidade. Compare-se a mortalidade infantil
do Brasil (89/1.000 nascidos vivos) com a dos Estados Unidos da
América do Norte ou a dos paises da Europa Ocidental (9 a 14/1.000
nascidos vivos).

Essa distincia representa a divida social ndo s6
dos paises desenvolvidos em relagdo aos em desenvolvimento, como

também a que o proprio pais tem com a sua populacdo que aspi-.

ra atingir niveis de desenvolvimento e satde semelhantes aos dos
paises referidos (Quadro 2).

E importante ressaltar ainda que nos paises
mencionados o equilibrio atual de baixa mortalidade e baixa nata-
lidade foi precedido historicamente por periodos de crescimento
populacional rapido, porque primeiramente decresceu a mortali-
dade, como resultado de melhores condictes de vida e saneamento
ambiental, e s6 entdo diminuiu a natalidade até alcancar-se o nivel
atual,”

Aparentemente os grupos sociais precisam de uma
razodavel seguranca de sobrevida de seus descendentes, antes de redu-
zir de forma significativa a sua fecundidade.

No Brasil, observam-se também diferencas eviden-
tes entre regides. A mortalidade infantil no Sul, de 55/1.000 nasci-
dos vivos representa menos da metade da mortalidade infantil do
Nordeste, de 130/1.000, refletindo as melhores condigtes de vida
e salide prevalecentes no Sul (Quadro 3).




Outro fator importante a ser analisado, refe-
re-se d redugdo da taxa de fecundidade total, medida que traduz
em fermos gerais o nimero médio de filhos tidos por mulher entre
os 15 e 49 anos. A andlise dos fatores diretos que influem nessa
taxa, bem como dos determinantes indiretos situados ao nivel do
processo mais amplo de transformagdo da sociedade, ajudam a
compreender o fendomeno. A idade média ao casar, o indice de ce-
libato, o padrdo de amamentacdo e o (ndice de abstinéncia sexual
pos-parto, fatores diretos que influem isoladamente ou combina-
nados na taxa de fecundidade total, ndo foram significativamente
alterados. Quanto ao nimero de abortos, cujo aumento também
poderia interferir nesta taxa, nfo chega a ser significativo a ponto
de justificar a diminuicdo da fecundidade, embora se constitua
num sério risco para a satide (Quadro 4).

A reducido observada na fecundidade somente se
explica se uma proporcdo crescente da populagdo, particularmente
das dreas urbanas, estiver exercendo praticas de regulacdo da fertili-
dade. Entretanto, é importante ressaltar que existem diferencas na
forma e no significado do controle da prole nos diversos estratos
sociais. Existem evidéncias de que a queda da fecundidade nos es-
tratos sociais baixos seria resultado ndo tanto valorativo de uma
familia menor, mas de uma estratégia de sobrevivéncia face as difi-
culdades materiais existentes, realizada através do recurso a alterna-
tivas praticamente irreversiveis, como é o caso das esterilizagOes
ou a praticas que expdem a mulher & situagdo de risco elevado,
coimo € o caso do aborto provocado.

Como decorréncia da queda da fecundidade e
da diminuicdo dos fndices de mortalidade, tem-se um perfil popu-
lacional ja bastante alterado. Percebe-se claramente que este perfil
apresenta-se como de transicdo com a reducdo do tamanho da po-
pulagdo infantil e jovem, paralelamente ao aumento relativo da
populagdo de GO anos e mais (Quadro 5).

O crescimento da populacdo, ainda que a taxas
declinantes, significard mais 60 ou 70 milhGes de pessoas até o ano
2000 que viverdo nas cidades, para onde se deslocardo ademais
5 a 10 milhdes dos habitantes rurais de hoje. A fecundidade em decli-
nio e o aumento da esperanga de vida significardo um acelerado
aumento da proporgdo de idosos: no ano 2000 teremos em torno
de 19 milhdes de maiores de 60 anos em comparagdo com os 8 mi-
IhGes dé hoje.

As modificagdes do perfil da composi¢do etdria
da populagdo, a médio prazo, implicard na necessidade de redirecio-
namento das politicas sociais do pafs, de previdéncia social em
especial, e, no que se refere i salde, certamente serdo alteradas as
caracteristicas epidemioldgicas indicativas das prioridades do setor,

A intensificacdo do uso de métodos contracepti-
vos pela populacdo merece uma andlise mais detalhada, principal-
mente no atinente aos riscos de uso inadequado. Recorrendo aos




inicos dados disponiveis sobre o assunto, originados de pesquisa nos es-
tados das regides Sul, Sudeste e Nordeste, constata-se nitida predominan-
cia do uso de métodos de elevada eficdcia, como é o caso das pilulas
contraceptivas, seguido pela prevaléncia da esterilizagdo (Quadro 6).

O conhecimento da distribui¢do dos métodos contra-
ceptivos na populagdo feminina evidenciou o grau de inadequacdo do uso
de pilulas por mulheres acima de 35 anos, constituindo um risco grave a
saiide desse grupo. Na mesma pesquisa citada anteriormente, 11 % das
mulheres casadas da Paraiba, na faixa de 35-39 anos, faziam uso de
pilulas. Ainda mais grave, no Estado do Rio Grande do Norte 10% das
mulheres casadas, no grupo etario de 40-44 anos, usavam pilulas. Em
Sédo Paulo, 20 % das mulheres de 35-39 anos e 11,5 % das mulheres entre
40-44 anos utilizavam esse método (Quadro 7).

Para se avaliar os danos a salide que essa situacdo po-
derd representar, é preciso lembrar que o risco de morte devido ao uso
de pilulas por mulheres com idade superior a 35 anos, é maior que
com o uso de qualquer outro método contraceptivo. E também maior
que o risco de morte devido a gravidez, quando a mulher apresenta outros
fatores de risco, como fumo, obesidade ou hipertensdo.

Por outro lado, a percentagem de mulheres abaixo de
25 anos que foram esterilizadas é indicativa da falta de alternativas ofe-
recidas para a regulacéiio de sua fecundidade (Quadro 8).

Em quatro dos cinco estadosdo Nordeste estudados,
observa-se que 12% das mulheres casadas entre 25-29 anos ja estavam es-
terilizadas e 10 a 17 % das mulheres com dois filhos encontravam-se na
mesma situagdo (Quadro 8 A). :

As mesmas pesquisas mencionadas mostraram ainda
que entre 63 e 74% das mulheres que tiveram parto por cesariana foram
submetidas a esterilizagdo tubdria no mesmo ato cirdrgico. Esses dados
mostram, por um lado, que muitas mulheres e neconatos séo submetidos
ao risco desnecessdrio da cesariana para prdtica da ligadura de trompas
e, por outro, que a esterilizagdo é realizada no momento em que a mu-
Iher tem menores condigSes de decidir refletidamente se aceita ou nédo
esse tipo de intervengdo praticamente irreversivel,

Entretanto, a contracepgido bem indicada e com
orientagdo adequada pode dar uma contribuicdo importante nos pro-
gramas de salde materno-infantil, seja evitando gravidez de maior ris-
co, seja possibilitando um adequado espagamento entre os filhos.

Tem-se constatado que, em certos grupos de mulhe-
res, a gravidez representa um risco para a salide ou mesmo para a sua
vida e a do concepto. Nesse caso, a utilizagdo de métodos contracepti-
vos reverte em grande beneficio para a satide materna.,

O fato de que alguns métodos anticoncepcionais
mais eficazes impliquem riscos para a satde exige uma indicagdo médi-
ca ¢ acompanhamento pelos servicos médicos da clientela que os utili-
za, Assim, oferecida a informagdo, adotada a decisdo livre e consciente
de limitar a prole e oferccidos os meios necessirios, é indispensavel o
acompanhamento e a avaliagio sistemdtica para evitar ou reduzir efei-




tos colaterais de maior risco para a satde.

Permito-me agora, apos discorrer sobre reper-
cussao do planejamento familiar, informar sobre o conjunto de
patologias referentes ao aparelho reprodutivo, além das patolo-
gias clinicas que indistintamente acometem as mulheres.

A populagdo feminina de 15 a 49 anos contri-
bui com aproximadamente 7% do total de 6bitos gerais. De cada
16 o6bitos, 1 corresponde ao de uma mulher em idade reproduti-
va, As sete primeiras causas de Obito sdo, em ordem de freqlién-
cia: doengas do aparelho circulatorio (28,8 ¢ ); causas externas,
acidentes e violéncia (16,7% ); neoplasias (15,7 ¢ ); doencas infec-
ciosas e parasitarias (8,4% ); doencas do aparelho respiratério (6,7%);
doencgas do aparelho digestivo (6,3 ¢ ) e complicacBes da gravidez,
parto e puerpério (5,9 ) (Quadros 9,9 A e 9 B),

Considerando as causas diretamente rclacionadas
com a funcdo reprodutiva, observa-se que sdo mais frequentes os
Ohitos por hipertensdo na gravidez, complicac@es do trabalho de par-
to, infeccdo puerperal, hemorragias obstétricas e aborto. Esses fa-
tos preocupam o Ministério da Salde, jd que todas essas causas sdo
evitdveis através de adequada assisténcia pré-concepcional, pré-natal,
ao parto, ao puerpério e intergestacional (Quadros 10 e 10 A). O
mesmo ocorre a respeito das neoplasias malignas que, em grande
parte, seriam evitdveis mediante exame preventivo sistemdtico das
mamas e citologia cervical (45,6% dos dhitos por neoplasias malignas
em mulheres de 15 anos e mais, correspondem a tumores ginecologi-
cos).

A morbidade apresenta, em geral, a mesma estru-
tura por causas, aparecendo, em niveis crescentes, as cardiopatias, a
hipertensdo arterial, os acidentes e doencas relacionadas com ativida-
des profissionias. Quanto as patologias que interferem no desempe-
nho obstétrico, destacam-se a desnuiricido, as moléstias sexualmente
transmitidas, a presencga de patologias clinicas como a hipertensdo ar-
terial, as cardiopatias, as infecgGes do trato urindrio e alguns habitos
como o tabagismo,

Tendo comao referéncia os fatos por mim mencio-
nados, entendo que a agdo do Ministério da Satide deve incidir sobre
a mulher em todas as suas necessidades. O planejamento familiar ai se
insere, sendo fundamentado em motivos de ordem médica e de opor-
tunidade de acesso as informagdes e aos mejos contraceptivos pela po-
pulagdo. E esse o conceito de assisténcia integral preconizado pelo
meu Ministério: as agOes de satde dirigidas globalmente ao atendi-
mento de todas as necessidades do grupo populacional, onde todo e
qualquer contato que a mulher venha a ter com o sistema de satide
seja utilizado em beneficio da protegdo integral de sua sadde. Por
esses motivos, ndo é recomendavel qualquer servigo que desenvolva
exclusivamente atividades de planejamento familiar.

Essa postura estd em consondncia com os princi-
pios declarados pelo Governo Brasileiro, em agosto de 1974, no
Congresso Mundial de Populagdo, em Bucarest, que atribuiu ao Es-




tado “proporcionar informagido e meios para que todos possam pla-
nejar suas familias, oferecer servicos adequados e adotar medidas
necessarias para a redugdo de mortalidade geral, especificamente
a infantil”,

Nesse sentido, estdo se concentrando esforcos
na melhoria das atividades de satide materno-infantil através do
desenvolvimento de Ag¢Ges de Promocgdo da Salde da Crianca, com-
preendendo como prioridade atividades de controle das doencas
diarréicas, assisténcia alimentar e nutricional, controle das doencas
transmissiveis, das respiratorias agudas, das enteroparasitoses, bem
como o incentivo ao aleitamento materno. Em relagdo a mulher,
entendo que as agdes de salide devem visar, de modo integrado,
todas as suas necessidades no campo sanitdrio, captando todo e
qualquer contato que esta venha a ter com o sistema de satide,
independente da fase do ciclo reprodutivo em que se encontrar.

Por sua vez, os servicos de salde serdo instru-
mentalizados de acordo com seu grau de complexidade, para ofe-
recer atividades de controle de pré-natal, assisténcia no parto e
no puerpério, controle das doencas sexualmente transmitidas, do
cdncer cérvico-uterino e da mama e assisténcia para a concepgdo
e a contracepgdo.,

No final desta minha exposigdo, desejo desta-
car que as agGes propostas pelo Ministério da Salde relativas a re-
gulagdo da fertilidade devem ser norteadas pelos mesmos princi-
pios que o fazem atuar no sentido de reduzir os fndices de morbi-
dade e mortalidade infantil, materna e geral. Ao planejamento fa-
miliar deve ser atribuido o “lugar adequado” no contexto das acGes
de salde, ou seja, ndo deve ser supervalorizado enquanto solucdo
dos prohlemas sociais e econdémicos e nem subestimado no referen-
te a sua real necessidade no dmbito da satde, especialmente na sau-
de da mulher,

Assim, compreendo que o desenvolvimento de
atividades nessa drea deve nortear-se pelas seguintes diretrizes gerais:

— o planejamento familiar é atividade comple-
mentar no elenco de agdes de saide materno-in-
fantil. As motivagGes que levam o Ministério
da Sadde a propor uma agdo efetiva nesta drea
sdo baseadas em principios de eqiiidade e de
ordem médica;

— as implicagGes de cardter ético, religioso e

sanitario afetas a questdo de planejamento fa-

miliar sdo indicativos da necessidade de um
controle objetivo, que assegure a obediéncia
as diretrizes do Ministério da Satde;

— a oferta de meios e orientagGes para o plane-

jamento familiar deve desvincular-se de qualquer

cardter coercitivo para as familias que venham
a utilizd-los. E indispensdvel assegurar a liberda-

¢




de de opgdo ds familias quanto ao nimero de
filhos que desejem ter;

— assim sendo, todas as atividades atinentes a
questdo do planejamento familiar devem ser
desenvolvidas através de servigos de assisténcia
materno-infantil, complementando outros servicos
que estes proporcionam;

— todos os esforgos a serem empreendidos e a
captagio de recursos para a operacionalizagdo
de atividades devem guardar coeréncia com es-
tas diretrizes.

Finalizando, o Ministério da Satde apresenta

como proposta a esta CPl subsidios que visam uma acgdo progra-
maética voltada & assisténcia integral a salide da mulher, sem qualquer
pretensdo inovadora, mas de aplicacdo ampla no sistema bdsico de

salide.

No momento em que concluo este depoimento,

e em homenagem aos Excelentissimos Senhores Parlamentares
componentes desta Comissdo, conclamo todos os setores governa-
mentais e da sociedade em geral para uma atuagédo conjunta no sen-
tido da melhoria da qualidade de vida e da elevagdo dos niveis de
satide do nosso povo.




COMPONENTES DO CRESCIMENTO DA POPULACAO BRASILEIRA
ENTRE 1840 E 1980

QUADRO 1

TAXA BruTA Taxa BruTa CRESCIMENTO MIGRAGAO CRESCIMENTO
PERTODO DE DE . NATURAL L1QuiDA ToTAL

NATALIDADE MORTALIDADE

) @) M @) (N-M) @) (1) (%) (N-M+1). s )
1840-70 46,5 32,53 14,2 0,9 15,1
1870-90 46,6 29,5 17,1 2,0 19,1
1830-00 46,0 27,8 18,2 6.0 24,2
1900-20 45,0 26,4 18,6 2,2 20,8
1920-40 43,5 24,8 18,7 1,8 20,5
1940-50 4,4 20,9 25,5 0,4 23,5
1950-60 43,3 14,2 29,1 0.9 30,0
1960-70 38,7 9,8 28,9 0,0 28,9
1970-80 32,1 7,2 24,9 0,0 24,9

FonTE: CENsos DeEMoGRAFIcos - FunDAcAo IBGE - DepoiMeNTO Do DR, JESSE MonTELO NA CPI
DO AUMENTO POPULACIONAL - MA10/1983
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QUADRO 4

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL E TAXA DE FECUNDjDADE TOTAL
BRASIL 1840 - 1980

~ANOS TAXAIﬁEAmg?EA%%E?DE TAXA D%OEEEUNDIDADE
1940 160 6,16
1950 146 6,21
+1960 122 o 6,28
1970 116 5,76
1972 112 : 5,45
1973 109 i, 89
1976 98 4,26
1977 96 i 4,25
1980 g 4,19

FONTE: ANA1s Do 29 EnconTRO NacionAL DE EsTupos PopuLacionals, ABEP,
IBGE, TABULAgﬁEs AVANQADAS po CENnso DemoGrAFICcO DE 1980,



70 +f
65-69
60-64 |
559
50-54
45-4g |
4o-14 |
35-39

30-34
25-29

20-24
15-19
10-14-

QUADRO 5

COMPOSICAO ETARIA DA POPULACAO, BRASIL,
1940 £ 1980

1940
[ ] 1976

05-00 P

0-04 e

5 107 B
FonTE: IBGE TABULA(;GES AVANr;ADf po Censo DemocrAFIco - 1980




OUADRO 6

USO ATUAL DE METODOS CONTRACEPTIVOS POR MULHERES CASADAS COM
IDADE DE 15 A 44 ANOS DE ACORDO COM O METODO E A REGIAO

REGIRO SuL (%) SupesTE (%) NorDESTE (%)

ESPECIFICACAO (1 2) (3)
UsANDO ATUALMENTE 66,2 62,0 38,5
: ESTERILIZAqﬁo 14,6 16,9 15,3
. PiLuLas 33,2 25,0 13,2
++ RITMO 4,9 5,2 | 4,5
. Co1To INTERROMPIDO 9,1 75 3;B
. OuTrOS | 4,5 /4 1,9
NAo UsANDO ATUALMENTE 33,8 38,0 61,5
N 2904 2110 6408

FONTE : (1) PEsQuisA SOBRE SAUDE MATERNO-INFANTIL E PLANEJAMENTO
FaMILIAR REGIAO SuL - Resumo - 1982,

(2) Nakamura, M.S., Morris LEo ET ALIT CONTRACEPTIVE
Use aND FerTILITY LEVELS IN SAo PauLo, BRAZIL, STUDIES
IN FamILy Pranning, vorume 11, NuMBer 7/8 - JuLy/Aucust/
1980, (MuLHeres pE 15-49 anos).

(3) RODRIGUES,‘N. ET AL, PESQUIsA SOBRE SAUDE MATERNO-INFANTIL
E PLANEJAMENTO FaMiLiar (BA, PE, PB, PI, RN) - 1980,
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PR

QUADRO 10

NUMERO DE CASOS E PORCENTAGEM DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE POR
COMPLICAGAO DA GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO, NO ANO DE 1980, BRASIL

1 9 8 0
C A u s a -
. . NUMERO 7%
HIPERTENSAO E COMPLICACOES DA GRAVIDEZ,
PARTO E PUERPERIO (642) /54 29,56
HEMORRAGIA ANTEPARTO, DESCOLAMENTO PREMATURO
DA PLACENTA E PLACENTA PrREvIa (641) 310 12,15
INFECGAO PUERPERAL (670) 270 10,58
HEMORRAGIA POs-ParTO (666) 208 8,15
ABORTO NAO EspeciFicapo (637) 162 6,35
ANORMALIDADE DA CONTRACAO UTERINA NO
TRABALHO DE PaArTO (661) 102 4,00
Dema1s CAusas /45 29,21
ToTAL 2551 100,0

FONTE : ESTATISTICAS DE MORTALIDADE DO Brasir, 1980 - MS,

<«



QUADRO 10-A | )
OBITOS POR COMPLICACOES DA GRAVIDEZ, DO PARTO E PUERPERIO,

SEGUNDO GRUPOS DE IDADE DE OCORRENCIA - BRASIL 1979-1980 ()

10-14

Causas (CID-BR) 15-49 50 € Mais
1979 1980 | 1979 | 1980 1979 | 1980
(38) ABORTO 5,6 | 15,3 | 13,5 16,7 -
(39) Causas OBSTETRICAS
DIRETAS 100,0 ou,l | 82,9 | 84,2 83,3 1100,0
(40) CausAs OBSTETRICAS
INDIRETAS - - 1,8 2,3 - -
N 12 18 2573 | 2499 6 1y

FonTE : DNE/ SNABS/MS - EsTATisTicAS DE MORTALIDADE - BrasiL, 1979, 1980,




