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RESUMO

A morbidade materna grave (MMG) é uma situacdo de gravidade obstétrica com
potencial risco de morte no ciclo gravidico-puerperal e importante indicador para
monitorar, avaliar a qualidade e melhorar os cuidados de saide materna. Esse problema é
potencialmente evitavel por um conjunto de acBes da atencdo pré-natal (APN), que
representa acdo basilar no escopo de atividades desenvolvidas na Atencdo Primaria a
Saude (APS). Esta Tese teve como objetivo caracterizar a MMG, descrever sua tendéncia
temporal e avaliar o efeito da Estratégia de Satde da Familia considerando a cobertura da
APN sobre a evolucdo da MMG e suas causas especificas nos municipios brasileiros. A
tese foi construida no formato de trés artigos, sendo o primeiro um ensaio que teve como
objetivo apresentar e discutir os conceitos e critérios utilizados para a classificagdo do
near miss materno ou MMG no mundo. O estudo evidenciou existéncia de polissemia de
termos e definicbes, bem como auséncia de consenso na sua definicdo o que contribui
para que a carga global e a extensdo do problema em todo mundo néo sejam plenamente
conhecidas. Os esfor¢os na criagdo de indicadores de MMG para compreensao da carga
global de doenga no ciclo gravido-puerperal e para monitorar e avaliar a qualidade da
salide materna demonstraram avancos nas proposi¢ées de classificagcbes mais sensiveis e
adequadas aos diversos contextos em cada pais. Entretanto, diversos desafios ainda
permanecem, especialmente relacionados as distintas classificagbes amplamente
utilizadas, sendo necesséario a padronizacdo dos critérios para comparar os diferentes
cenarios, em periodos distintos e avaliar o impacto das intervencdes. O artigo 2, teve
como objetivo analisar as tendéncias temporais das taxas de hospitalizacbes por MMG e
de suas principais causas, no Brasil e regides no periodo de 2000 a 2017 e utilizou o
modelo de regressdo segmentada para estimar a variacdo anual percentual média (Annual
Percent Change — APC) em segmentos especificos de uma série histérica e a média
ponderada dos APC obtidos na analise segmentada (Average Annual Percent Change —
AAPC). Os resultados deste artigo mostraram aumento (AAPC=3,1; 1C95%: 2,3;3,9) nas
taxas de hospitalizagdo por MMG no Brasil, e na maior parte das Regides. A analise das
causas especificas demonstrou aumento nas taxas de hospitalizacBes por eclampsia
(AAPC=14,9%; 1C95%: 8,3; 21,9), admissdo em UTI (AAPC=7,1%; 1C95%:3,7;10,6) e
pré-eclampsia (AAPC:6,6; 1C95%:5,2;8,0); estabilidade nas taxas de hospitaliza¢des por
hemorragia grave (AAPC: -0,4; 1C95%: -1,7;0,8); e reducdo nas taxas de hospitalizacfes
por sepse (AAPC=-2,7; 1C95%:-3,8; -1,6), com comportamentos distintos entre as



Regibes. O ultimo artigo da tese avaliou os efeitos da expansdo da cobertura da ESF e
APN sobre as hospitalizaces por MMG e segundo causas especificas de sindromes
hipertensivas e sepse, nos municipios brasileiros, através de modelos de regressdo com
resposta binomial negativa e efeitos fixos. Os resultados revelaram que a consolidagéo da
ESF e APN esteve associada ao aumento das hospitalizagdes por MMG (RR=1,64;
ICos5%:1,60-1,67) e por sindromes hipertensivas (RR=1,70; 1Cgs%:1,66-1,75) e reducédo das
hospitalizagdes por sepse (RR=0,83; ICgs%: 0,80-0,87) em municipios brasileiros. Os
efeitos da APS e APN parecem indicar falhas na APN, mas os achados podem revelar
que as hospitalizacGes podem ter ocorrido no espectro de maior gravidade e por isso ndo
eram evitaveis e que 0s encaminhamentos ocorreram de forma oportuna para o nivel de
maior densidade tecnoldgica, evitando possiveis complicacdes ou ébito. Os resultados
tém implicagdes importantes para o modelo de saude centrado na APS e do papel do pré-
natal no ciclo gravidico-puerperal. Desse modo, destaca-se a necessidade de
fortalecimento de politicas destinadas ao ciclo gravidico-puerperal e qualificacdo da
APN, enquanto atividade basilar da ESF, visando a prevencdo de MMG e suas

complicacdes que impactam na vida das mulheres.

DESCRITORES: Atencdo Primaria a Saude; Morbidade Materna Grave; near miss;
Hospitalizagdo; Avaliacdo do Impacto na Saude.



ABSTRACT

Severe maternal morbidity (SMM) is a situation of obstetric severity with a potential risk
of death in the pregnancy-puerperal cycle and an important indicator to monitor, assess
the quality and improve maternal health care. This problem is potentially avoidable by a
set of prenatal care actions (ACN), which represents a basic action in the scope of
activities developed in Primary Health Care (PHC). This Thesis aimed to characterize
SMM, describe its temporal trend, and evaluate the effect of the Family Health Strategy
(FHS) considering ACN coverage on the evolution of SMM and its specific causes in
Brazilian municipalities. The thesis was built in the format of three articles, the first being
an essay that aimed to present and discuss the concepts and criteria used for the
classification of maternal near miss or SMM in the world. The study evidenced the
existence of polysemy of terms and definitions, as well as a lack of consensus in their
definition, which contributes to the global burden and extent of the problem in the whole
world not being fully known. Efforts to create SMM indicators to understand the global
burden of disease in the pregnancy-puerperal cycle and to monitor and assess the quality
of maternal health have demonstrated advances in the propositions of more sensitive and
appropriate classifications for the different contexts in each country. However, several
challenges remain, especially related to the different widely used classifications, making
it necessary to standardize the criteria to compare different scenarios, at different periods,
and assess the impact of interventions. Article 2 aimed to analyze the temporal trends of
hospitalization rates for SMM and its main causes in Brazil and regions in the period
2000 to 2017 and used the segmented regression model to estimate the average annual
percentage variation (Annual Percent Change — APC) in specific segments of a time
series and the weighted average of the APC obtained in the segmented analysis (Average
Annual Percent Change — AAPC). The results of this article showed an increase
(AAPC=3.1; 95%CI: 2.3;3.9) in hospitalization rates for SMM in Brazil and most
regions. The analysis of specific causes showed an increase in the rates of
hospitalizations for eclampsia (AAPC=14.9%; 95%CIl: 8.3; 21.9), admission to the ICU
(AAPC=7.1%; 95%CI:3.7 ;10.6) and preeclampsia (AAPC:6.6; 95%CI:5.2;8.0); stability
in the rates of hospitalizations for severe hemorrhage (AAPC: -0.4; 95%CI: -1.7;0.8); and
reduction in the rates of hospitalizations for sepsis (AAPC=-2.7; 95%CI:-3.8; -1.6), with
different behaviors between regions. The last article of the thesis evaluated the effects of

expanding PHC and ACN coverage on hospitalizations for SMM and according to



specific causes of hypertensive syndromes and sepsis, in Brazilian municipalities, using
regression models with a negative binomial response and fixed effects. The results
revealed that the consolidation of the PHC and ACN was associated with an increase in
hospitalizations for SMM (RR=1.64; 95%CI: 1.60-1.67) and hypertensive syndromes
(RR=1.70; 95%CI: 1.66-1.75) and reduction in hospitalizations for sepsis (RR=0.83;
95%Cl: 0.80-0.87) in Brazilian municipalities. The effects of PHC and ACN seem to
indicate failures in ACN, but the findings may reveal that hospitalizations may have
occurred in the most severe spectrum and therefore were not avoidable and that referrals
occurred promptly to the level of higher technological density, avoiding possible
complications or death. The results have important implications for the health model
centered on PHC and the role of prenatal care in the pregnancy-puerperal cycle. Thus,
there is a need to strengthen policies aimed at the pregnancy-puerperal cycle and
qualification of the ACN, as a basic activity of the FHS aiming at the prevention of SMM

and its complications that impact the lives of women.

KEYWORDS: Primary Health Care; Severe Maternal Morbidity; Near Miss;
Hospitalization; Health Impact Assessment.
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APRESENTACAO

A morbidade materna grave representa um conjunto de doencas e agravos que ocorrem
no ciclo gravidico-puerperal. Constitui-se importante indicador para identificar as
complicagdes potencialmente fatais e as suas hospitalizacBes sdo sensiveis para
monitorar e avaliar a qualidade da oferta de servi¢os e melhorar os cuidados de salde
materna. No ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS) um conjunto de acles da
atencdo pre-natal (APN) podem contribuir para a prevencdo e complicacdes dessas
condi¢Bes morbidas. Desse modo, espera-se que a expansdo da cobertura dos servigos
da APS e pré-natal, na oferta de servigos assistenciais, atividades de promocéo da salde
e prevencdo de doencas, produzam efeitos na melhoria da satde materno-infantil.

O objetivo geral desta Tese de Doutoramento foi descrever a tendéncia temporal da
morbidade materna grave e avaliar o efeito da Estratégia de Saude da Familia, em
especial do componente pré-natal, sobre a evolucdo destes agravos no Brasil. E 0s
objetivos especificos foram: apresentar e discutir os conceitos e classifica¢fes utilizadas
para a classificacdo do near miss materno ou morbidade materna grave no mundo;
analisar as tendéncias temporais das taxas de hospitalizagdes por morbidade materna
grave e de suas principais causas, no Brasil e suas regides no periodo de 2000 a 2017;
avaliar os efeitos da expansdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia e Atengédo
Pré-Natal sobre as internacdes por morbidade materna grave e segundo causas
especificas de sindromes hipertensivas e sepse, nos municipios brasileiros.

A Tese foi constituida pelos seguintes topicos: Introducdo, Objetivos, Revisdo de
literatura, Resultados, ConsideracGes Finais, Referéncias e Apéndices. A Introducédo e a
Revisdo de literatura apresentaram a contextualizacdo da APS, APN e Morbidade
Materna Grave. Os resultados foram produzidos sob o formato de trés artigos
cientificos, sendo um ensaio, um de tendéncia temporal e o ultimo de avaliacdo de efeito
de politica de saude. Os artigos responderam aos objetivos de investigacdo, sendo que
0s artigos possuem resumo, introdugdo, métodos, resultados, discussdo e referéncias

proprias. Em seguida, foram apresentadas as consideracdes finais da Tese.
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INTRODUCAO

A morbidade materna grave (MMG) é uma situacdo de gravidade obstétrica
que ocorre no ciclo gravidico-puerperal, com potencial risco de morte das gestantes e
puerperas. A MMG ocorre em maior frequéncia que o Obito materno e constitui-se
importante indicador para monitorar, avaliar a qualidade e melhorar os cuidados de
salude materna (KILPATRICK; ECKER, 2016). No Brasil, a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) é o principal modelo de organizacdo dos servicos de Atencdo Primaria a
Saude (APS) e possui no seu escopo de agdes e servicos a Atencdo Pré-natal (APN)
como atividade basilar no ciclo gravidico-puerperal, que é fundamental na prevencao de
riscos e reducédo de agravos (DOMINGUES et al, 2012; LEAL et al. 2018; LEAL et al.
2020).

Apesar de haver producao cientifica abordando a tematica de MMG no mundo,
existem varias propostas para a sua conceituacdo, bem como a utilizacdo de um
conjunto de doencas e marcadores empregados para definicdo dos critérios, o que
contribui para este evento ndo seja plenamente conhecido (GELLER et al. 2018). Em
diferentes revisdes que tiveram como propdsito determinar a incidéncia da MMG
destacaram aumento das condi¢Ges morbidas graves no mundo (SAY et al. 2004;
SOUZA et al. 2006; TUNCALP et al. 2012a; GELLER et al. 2018). No Brasil, estudos
que avaliaram as hospitalizagdes por MMG evidenciaram 0 aumento das taxas de
hospitalizagdes no pais (SOUSA et al. 2008; CARVALHO et al. 2019; HERDT et al.
2021), o que demonstra a necessidade de melhor compreensdo do comportamento das
hospitalizacdes por condi¢cbes mérbidas graves e suas causas no pais.

Os achados de investigacOes de diferentes desenhos de estudo, como de caso-
controle, restrito a maternidade de alto risco e Unidade de Terapia Intensiva em uma
Unidade da Federacdo (De MORAES et al. 2013) ou de coortes retrospectiva realizadas
em uma Maternidade de uma cidade do Nordeste do Brasil (PACHECO et al. 2014;
LIMA et al. 2019), evidenciaram associacdo entre a MMG e numero reduzido de
consultas pré-natal. Em ambito nacional, inquérito do Nascer no Brasil evidenciou que a
morbidade materna grave foi quatro vezes maior em puérperas que nao realizaram

consulta pré-natal (DOMINGUES et al. 2016). De modo semelhante, em outro estudo
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do mesmo inquerito, a ocorréncia de MMG esteve associada a auséncia de pré-natal e a
falhas na APN (POSSOLLI, 2019).

Existem evidéncias quanto a importancia do fortalecimento da ESF e da APN
na reducdo de morbimortalidades materna-infantil e melhoria de seus indicadores
(AQUINO et al. 2013; SOUZA et al. 2018; LEAL et al. 2018; LEAL et al. 2020).
Estudos ecoldgicos com dados secundarios demostraram associagdo entre consolidagédo
da ESF e reducdo da mortalidade infantil (AQUINO et al, 2009). Achados de um estudo
que revisou a producdo cientifica nacional e internacional e sintetizou as evidéncias
sobre o impacto deste nivel de atencdo, apontou para a influéncia do aumento da
cobertura pré-natal, imunizacdo, aleitamento materno, dentre outros, também na
reducdo da mortalidade infantil (MACINKO; MENDONCA, 2018).

No Brasil, apesar dos destacados avancos na cobertura da ESF e da APN
(ANDRADE et al., 2018a; VIACAVA et al. 2018; VIELLAS et al. 2014; LEAL et al.
2018) e dos investimentos institucionais implementados ao longo de mais de duas
décadas para melhoria da qualidade da atencdo a partir de ferramentas que visaram
instrumentalizar o processo de trabalho das equipes de saude da familia (eSF) (BRASIL,
2012a; BRASIL, 2000b; 2010; 2012d; BRASIL, 2009a; BRASIL, 2012b), estudos
transversais conduzidos com dados secundarios do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ) encontraram problemas estruturais
nas Unidades de Saude da Familia (USF) e relacionados ao processo de trabalho das
equipes de satide da familia (eSF) (LUZ; AQUINO; MEDINA, 2018; GUIMARAES et
al. 2018; NEVES et al. 2020).

Os achados de estudos do inquérito Nascer no Brasil evidenciaram que a
inadequacdo do pré-natal, realizacdo de parto em hospital de referéncia para gestacao de
alto risco e peregrinacdo das gestantes para acesso aos servicos de atencdo ao parto
foram associados ao 6bito neonatal (LANSKYS, 2014), além de iniquidades regionais
(LEAL et al. 2020) e elevada prevaléncia de sifilis congénita (DOMINGUES et al.
2014). Recente estudo ecolodgico realizado no estado da Bahia destacou que 0 aumento
das taxas de sifilis congénita pode estar relacionado com a expansdo da cobertura Pré-
natal, o que proporcionou maior deteccao de casos de sifilis gestacional, sem refletir na
reducdo da taxa de sifilis congénita (SOARES, 2020), o pode estar relacionado a falhas

na APN, sobretudo no tratamento da sifilis gestacional.
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Apesar da expansdo na produgdo cientifica no Brasil sobre a MMG, sdo
incipientes estudos que abordem as tendéncias da morbidade materna grave e suas
causas. Ademais, estudos sobre as repercussdes da Estratégia de Saude da Familia e
Pré-natal sobre as internacGes por morbidade materna grave ainda sdo desconhecidos.
Embora a importancia dos estudos atualmente presentes na literatura, ndo foram
realizadas inferéncias sobre a relacdo da ESF e Pré-natal com MMG, nem sobre suas
causas especificas. Destaca-se que essas condicdes morbidas ocorrem no ciclo
gravidico-puerperal, que representa publico-alvo das acdes da ESF e da APN.

A expansdo da ESF e a melhoria de alguns indicadores (PAIM et al, 2011,
VICTORA, et al. 2011; LEAL et al. 2018), em especial relacionados a salde materna-
infantil (SMI) (LEAL et al. 2018), sdo inegaveis. Ainda assim, apesar de existirem
estudos que avaliam os efeitos da APS sobre a mortalidade infantil (AQUINO et al.
2009) e também sobre a reducdo de internacdes evitaveis (PINTO JR et al. 2018;
PINTO JR et al. 2020), a producdo cientifica na tematica da MMG € incipiente.

Nesse sentido, o presente estudo pretende responder as seguintes perguntas de
investigacao:

e Quais o0s conceitos, classificacbes e critérios utilizados para a
classificagdo do near miss materno ou morbidade materna grave no
mundo?

e Quais as caracteristicas (magnitude, causas especificas e tendéncia) das
hostilizagcbes por morbidade materna grave e suas principais causas em
mulheres em idade fértil?

e Qual o efeito da expansdo da Estratégia Saude da Familia e Pré-natal
sobre as hospitalizacGes por morbidade materna grave e em suas causas

(sindromes hipertensivas e sepse) em mulheres em idade fértil?
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Descrever a tendéncia temporal da morbidade materna grave e avaliar o efeito da
Estratégia de Saude da Familia, em especial do componente pré-natal, sobre a evolucéo

destes agravos no Brasil.

Objetivos especificos
e Apresentar os principais conceitos e critérios de classificacdo da morbidade
materna grave (near miss maternal) em ambito internacional;
e Analisar as caracteristicas (magnitude, causas especificas) da morbidade materna
grave e a sua tendéncia temporal no Brasil e Regides;
e Avaliar o efeito da Estratégia de Saude da Familia e Atencdo Pre-natal sobre a
morbidade materna grave e em suas causas (sindromes hipertensivas e sepse)

nos municipios brasileiros.
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REVISAO DE LITERATURA

MORBIDADE MATERNA

Caracterizacdo da morbidade materna grave

A morbidade materna grave € uma situacdo de gravidade obstétrica com
potencial risco de morte no ciclo gravidico-puerperal e importante indicador para
monitorar, avaliar a qualidade e melhorar os cuidados de satde materna (TUNCALP et
al. 2012a; GELLER et al. 2002; SAY et al. 2009). Embora definida pela OMS ‘“como
uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma complicagdo ocorrida durante a
gravidez, parto ou 42 dias pos-parto” (SAY et al. 2009), existe uma polissemia de
termos, conceitos e critérios (GELLER et al. 2018), que representa o esfor¢co na
tentativa de se definir marcadores que representem a morbidade materna grave no
mundo a partir da década de 1990.

A utilizag8o de critérios de MMG inclui desde marcadores clinicos, diagndstico
laboratorial, de manejo a intervencdes realizadas a nivel hospitalar, disfuncdes
organicas, dentre outras (GRAHAM; LUXTON, 1989; FILIPPI et al. 2005; GELLER et
al. 2002, 2004b; CALLAGHAN et al. 2012; 2014; SAY et al. 2009; OMS, 2014,
CALLAGHAN et al. 2014; MANTEL et al. 1998; WATERSTONE et al. 2001). Em
ambito internacional, diversas organizacfes apresentaram definicGes e critérios para
identificacdo e classificagdo dos casos de MMG ou near miss materno e sua
operacionalizacdo, a exemplo da OMS (SAY et al. 2009; OMS, 2014), do Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas (American College of Obstetricians and
Gynecologists — ACOG) e da Sociedade de Medicina Materno-Fetal (Society for
Maternal-Fetal Medicine- SMFM) (CALLAGHAN et al. 2014), e do Centro de
Controle e Prevencdo de Doencas (CDC) (CALLAGHAN et al. 2012; 2014)

Na literatura internacional, destaca-se a importancia de duas classificagdes
definidas no final da década de 1990 (MANTEL et al. 1998) e inicio da década de 2000
(WATERSTONE et al. 2001), que definiram um conjunto de critérios utilizados como
proxies para definicdo dos casos de MMG. A primeira, classificacdo de Mantel
(MANTEL et al. 1998), possui um conjunto de nove critérios clinicos e trés critérios de
manejo assistencial como indicadores de morbidade materna grave, considerando a

ocorréncia de disfuncdo ou faléncia de 6rgdos e sistemas ou aspectos do manejo



26

assistencial. A segunda, classificacdo de Waterstorne e cols (2001), adota critérios
clinicos e ocorréncia de doengas comuns a causas obstétricas.

Numa revisdo da producdo cientifica internacional sobre a morbidade materna
grave evidenciou-se maior frequéncia de utilizacdo dos critérios da OMS e a
necessidade de adaptacdo dos critérios em paises com poucos recursos (GELLER et al.
2018). Da mesma forma, revisdo sistematica sobre a producédo cientifica sobre temética
no Brasil evidenciou que os critérios mais utilizados foram os da OMS, seguido de
Waterstone, Mantel e Geller (SILVA et al. 2018). No Brasil, as classificacbes de
Waterstone e Mantel foram adaptadas por Sousa e cols (2008) para utilizacdo de dados
oriundos do sistema de informac&o hospitalar do pais e utilizacdo da MMG como evento
sentinela de morte materna em contexto nacional.

Os achados de revisfes que tiveram o propdésito de determinar a incidéncia da
morbidade materna grave em ambito global evidenciam o aumento da incidéncia ao
longo dos anos e a heterogeneidade dos critérios utilizados, o que tem ocasionado
variacdo na incidéncia e dificultado a comparagdo entre os paises (SAY et al. 2004;
SOUZA et al. 2006; TUNCALP et al. 2012a; GELLER et al. 2018; SILVA et al. 2018),
situacdo tambeém encontrada no Brasil (SILVA et al. 2018; DIAS et al. 2014; CECATTI
et al. 2016; DIAS et al. 2014; CECATTI et al. 2016; SOUZA et al. 2010, CECATTI et
al. 2015; HERDT et al. 2021). Um outro problema se refere ao desconhecimento da
extensdo da carga da morbidade materna grave no mundo. No entanto, € um problema
de saude publica mais frequente em paises de maior vulnerabilidade (GELLER et al.
2018).

Na literatura, existem evidéncias quanto aos fatores associados a morbidade
materna grave. Os estudos demonstram que caracteristicas maternas, atrasos no cuidado,
aspectos clinicos, de assisténcia e geréncia dos servicos de salde, inadequacdo das
intervencdes obstétricas e pré-natal sdo fatores associados a ocorréncia de MMG. Além
disso, que a maior parte dos casos de MMG foram considerados evitaveis, sendo 0s
atrasos na identificacdo dos eventos, as falhas no diagnostico e o tratamento inadequado
fatores associados a MMG (LAWTON et al. 2014; LEPINE et al. 2018; SOMA-
PILLAY; PATTINSON, 2016; BENIMANA; SMALL; RULISA, 2018).
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Uso de Sistema de Informacéao na identificagdo da morbidade materna grave

A producdo cientifica brasileira sobre a morbidade materna grave ainda é
incipiente, apesar da relevancia desse problema. Alguns estudos sobre essa tematica tém
sido produzidos a partir de inquéritos especificos para a atencdo a saude materno-
infantil, como a Pesquisa Nascer no Brasil e dados oriundos da Rede Nacional de
Vigilancia de Morbidade Materna Grave. Outros estudos utilizam dados de pesquisas
nacionais sobre aspectos mais gerais da populacdo, e ainda ha os estudos que utilizam
os Sistemas de Informag&o em Satde (SIS) do Sistema Unico de Satde (SUS).

No Brasil, poucos estudos utilizaram o Sistema de Informacgdes Hospitalares do
SUS SIH-SUS como ferramenta de identificacdo e classificacdo dos casos de morbidade
materna grave. Dentre os estudos nacionais disponiveis na literatura com o uso do SIH-
SUS, dois estudos utilizaram as classificacfes de Mantel e Waterstone (SOUSA et al.,
2008; HERDT et al. 2021), dois estudos utilizaram apenas Waterstone (ROSENDO;
RONCALLI, 2016; CARVALHO et al. 2019), outro utilizou a classificacdo de
Waterstone e Mantel, com adaptacéo de indicadores base nos critérios estabelecidos por
Sousa e cols. (2008) (SILVA et al., 2016), e trés utilizaram os critérios da OMS
(MAGALHAES; BUSTAMANTE TEIXEIRA, 2012; NAKAMURA-PEREIRA et al.,
2013; MAGALHAES et al. 2013).

Embora haja disponibilidade da classificacdo do diagndstico das hospitalizages
pelos codigos da Classificacdo Internacional de Doencas (CID), sdo referidos alguns
limites relacionados a sua operacionalidade, como a baixa confiabilidade das
informac6es dos campos de diagndéstico e de procedimento (ROSENDO; RONCALLI,
2016; NAKAMURA-PEREIRA et al. 2013; MAGALHAES; BUSTAMANTE
TEIXEIRA, 2012), tendo em vista que o registro de procedimentos de maior custo
condiciona o pagamento, podendo haver preferéncia em registros destes procedimentos
em detrimento de outros.

Outros desafios para investigacdo desses agravos tem sido destacados, como: a
ocorréncia de reinternacdes sem referéncia ao periodo gravidico-puerperal
(MAGALHAES; BUSTAMANTE TEIXEIRA, 2012); a baixa sensibilidade para
identificacdo da morbidade materna grave a partir das fichas de Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH), quando comparada a revisdo em prontudrio médico
(NAKAMURA-PEREIRA et al. 2013; problemas relativos a ado¢cdo do denominador
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para o calculo da razdo da morbidade materna grave (SOUSA et al. 2008), e provavel
subestimacéo dos dados (SOUSA et al. 2008; ROSENDO; RONCALLLI, 2016).

Estudos que utilizaram o SIH-SUS como fonte de dados com selecdo de
informacdes a partir da Classificagdo Internacional de Doencas (CID) descreveram as
sindromes hipertensivas (pré-eclampsia/eclampsia grave), hemorragia (SOUSA et al
2008; ROSENDO; RONCALLI et al. 2016; SILVA et al. 2016; NAKAMURA-
PEREIRA et al. 2013) e sepse (SOUSA et al 2008; ROSENDO; RONCALLI et al.
2016; SILVA et al. 2016), como principais causas de MMG. Essas causas foram mais
frequentes também ao se considerar os procedimentos hospitalares realizados na seleco
de dados (MAGALHAES; BUSTAMANTE TEIXEIRA, 2012; MAGALHAES;
RAIMUNDO; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2013).

Embora os limites apontados em diferentes estudos quanto ao uso do SIH
(SOUSA et al. 2008; ROSENDO; RONCALLI, 2016; AKAMURA-PEREIRA et al.
2013), os dados do sistema tém se mostrado efetivos na realizagdo dos estudos e
demonstrado a persisténcia da associacdo da ocorréncia dos agravos relacionados a
pobreza e inadequacao das acdes da atencdo basica (ROSENDO & RONCALLI, 2016).

Estudos sobre a MMG no Brasil evidenciaram tendéncia de aumento nas taxas,
com maiores taxas para as regioes Norte e Nordeste (CARVALHO et al. 2019; HERDT
et al. 2021), sobretudo em mulheres negras acima de 35 anos destas regiées (HERDT et
al. 2021), demonstrando a importancia da analise com o uso do SIH/SUS. Alguns
autores apontam que o SIH/SUS pode ser um importante instrumento para a vigilancia e
monitoramento rotineiro destes agravos, com possibilidades de contribuir para a
melhoria da qualidade na assisténcia a mulher no periodo gravidico-puerperal (SOUSA
MH et al. 2006; 2008; SILVA et al. 2016; MAGALHAES; BUSTAMANTE
TEIXEIRA, 2012).

Em paises desenvolvidos, a coleta rotineira da MGG através da CID possibilita
acesso oportuno ao cuidado materno, ampliando o escopo da vigilancia (ENGLAND et
al. 2020). No Brasil, apesar da MMG ser mais comum do que a mortalidade materna,
nota-se a auséncia sistematica de coleta destes dados. No entanto, parece prudente a
adaptacao dos critérios nas analises dos dados. No caso das analises que envolvem o uso
do SIH/SUS, dentre os critérios mencionados ndo existe estudo com o método do CDC
que incluia os cddigos de diagndstico e procedimentos da CID-10. Embora exista

relacdo com os diagndsticos definidos pela CID, ndo existe correlacdo entre 0s campos
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de procedimentos da CID-10 definidos no método e os campos de procedimentos
utilizados no SIH/SUS.

Os estudos que analisam as tendéncias da morbidade materna grave sdo
incipientes no Brasil e aqueles que existem apresentam apenas as frequéncias e a
evolucdo da taxa global (Carvalho et al. 2019; Sousa et al. 2008), ou em curto periodo
de tempo (HERDT et al. 2021). Ademais, destaca-se que o SIH tem se destacado como
importante ferramenta para avaliacdo de politicas de saide (PAIM, 2018) e apresenta
grande relevancia para a identificacdo dos casos de morbidade materna grave, com
potencialidades para constituir-se como instrumento de vigilancia para 0 monitoramento

e avaliacdo de cuidados obstétricos no pais.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Atencdo Primaria a Saude Brasileira e a Estratégia Saude da Familia no Brasil

A APS ¢ definida como modelo de cuidado essencial a saiude baseada em
praticas cientificas bem fundamentadas, tecnologias socialmente aceitas, que deve estar
ao alcance dos individuos e familias na comunidade, permitindo a sua participacdo, bem
como a manutengdo em paises independente do seu nivel de desenvolvimento.
Considerada como porta de entrada dos servicos de salde, deve estar 0 mais proximo
das residéncias dos individuos, ser o seu primeiro contato no sistema de salde, e
primeiro elemento de um cuidado continuo no processo assistencial (OMS, 1978).

A declaracdo de Alma-Ata preconizou que os paises adotassem a APS como
elemento chave para a construcdo dos Sistemas Nacionais de Saude. Este documento
afirma que a satde é um direito humano, devendo ser garantido pelos governos atraveés
de um sistema nacional que priorize os cuidados primarios e a integralidade das acdes
de saude (OMS, 1978; OPAS, 2019).

Para cumprir o seu papel de organizacdo do sistema de saude, a APS tem como
atributos ser o primeiro contato do usuario com os servicos de salde, deve ser continua
com responsabilizacdo pelo atendimento ao longo do tempo, pautada pela integralidade
das acdes de saude e tem a responsabilidade de atuar como coordenadora da rede de
atencdo, para a garantia da continuidade do cuidado nos diversos niveis de atencao. Para

tanto, deve considerar a familia como sujeito do cuidado, reconhecendo suas
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necessidades em fungdo do contexto fisico, econémico, social e cultural da comunidade
em que vivem (STARFIELD, 2002; MACINKO, ALMEIDA e SA, 2007; MENDES,
2015; HARZHEIM et al., 2018).

A saude no Brasil passou a ser considerada como direito universal e dever do
Estado em 1988 através da promulgacdo da Constituicdo Federal. Esse direito foi
adquirido a partir de um longo processo de redemocratizacdo do pais e de lutas por
direitos civis. Foi uma conquista do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
(MRSB), que teve como importante espaco de debate a 8* Conferéncia Nacional de
Saude (CNS) que foi um ambiente propicio para a discussdo do conceito de saude, a
reformulacéo do sistema de saude, financiamento e a salde enquanto direito (BRASIL,
1986).

Um grande marco no pais foi a regulamentacdo do SUS através da Lei
8.080/1990 e Lei 8.142/1990. O SUS tem como pilar principios e diretrizes que visam a
sua organizacdo e funcionamento. O acesso universal, integralidade e equidade na
assisténcia a saude, e controle social sdo definidos como principios e a hierarquizacdo
da rede de atencéo e regionalizacdo sdo algumas de suas diretrizes (PAIM, 2009).

Considerado um dos maiores sistemas universais do mundo (GIOVANELLA et
al. 2018; PAIM, 2018), a criagdo do SUS no Brasil foi marcada por disputas e interesses
de diferentes setores, mas sua implantacdo se deu em contexto desfavoravel, com
predominio do neoliberalismo, representando obstaculo para sistemas universais
(PAIM, 2018). Fundamentado em um principio de acesso universal, 0 SUS rompe com
a logica da cobertura universal de salde de propostas de cunho politico-ideoldgica e
ambigua de Cobertura Universal de Salde patrocinadas por organismos internacionais
(GIOVANELLA et al. 2009; 2018). Apesar disso, nos ultimos anos, com avango da
crise econémica e o atendimento dos interesses do capital e da agenda neoliberal, foi
intensificada a implementacdo de medidas que dificultam a sustentabilidade financeira e
cientifico-tecnoldgica do sistema, colocando em pratica seu desmonte no pais (PAIM,
2018).

Os desafios estruturais e conjunturais do SUS comprometem o desenvolvimento
de diversas a¢des do SUS no pais (PAIM, 2018), tendo ainda outros desafios que se
referem as mudancas demograficas do pais e a dupla carga de doengas. As mudancas
que ocorreram no perfil sanitario no pais, em decorréncia da chamada transi¢cdo

epidemioldgica, modificaram o padrdo de adoecimento de doencas infectocontagiosas



31

para doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), refletindo na morbimortalidade
(SOUZA MF et al. 2018). No entanto, apesar da alta carga de DCNT, o sistema de
salde brasileiro ainda lida com a dupla carga de doenca, haja vista a coexisténcia das
doencas infectocontagiosas e DCNT (BARATA, 2008; SOUZA MF et al. 2018), o que
torna maior o desafio de sua gestdo e organizacao.

A proposta de implementacdo da APS no Brasil nasceu, inicialmente, como
Programa de Salde da Familia (PSF), mas apresentava caracteristica seletiva,
focalizada, e direcionada a grupos com maior vulnerabilidade social (GIOVANELLA
ET. AL, 2009) e enquanto programa ndo atendia aos interesses de um projeto de APS
abrangente e forte. Atualmente, denominada Estratégia de Salde da Familia, é
referéncia para a reorganizacdo do modelo assistencial no pais (AQUINO et al. 2013),
principal modelo de organizacdo dos servigos de APS, porta preferencial dos usuarios
ao sistema de saude (PAIM, 2018), baseada em servi¢os comunitarios (MACINKO et
al. 2015), com capacidade para atender as diretrizes do SUS (GIOVANELLA, et al.
2009).

Um marco na consolidacdo da ESF no Brasil foi aprovacdo da Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB), através Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011. Em
ambito nacional, o termo Atencdo Basica é utilizado como sindbnimo da APS. A PNAB
apresenta um conjunto de principios e diretrizes baseados na definicdo da APS
difundida internacionalmente, se propondo quanto coordenacdo do cuidado e ordenacéo
da Rede de Atencdo a Saude (BRASIL, 2012¢), sendo responsavel potencialmente por
mais de 60% da populacéo brasileira (BRASIL, 2021).

Embora 0 avango quanto a sua consolidagdo e expansdo, existe heterogeneidade
na sua cobertura que foi alcancada, principalmente por municipios com menor porte
populacional, menor nivel de desenvolvimento econdmico (ANDRADE et al. 2018a;
2018b), alinhamento politico entre os prefeitos e governadores e a baixa cobertura de
planos privados de saide (ANDRADE et al. 2018a).

Os mais de 30 anos do SUS no Brasil sdo marcados pela expansdo da rede
assistencial, principalmente unidades de atencdo basica e aumento do acesso a consultas
médicas (VIAVACA et al. 2018), bem como reducdo na morbimortalidade materno-
infantil (SOUZA MF et al. 2018), com importantes melhorias dos indicadores deste
grupo populacional (LEAL et al. 2018), e reducdo na morbimortalidade por doencas
infecciosas (SOUZA MF et al. 2018; TEIXEIRA et al. 2018).
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Para esse mesmo periodo sdo destacados avancos para 0s Sistemas de
Informacdes em Salde (SIS), sobretudo nos sistemas de informacdes de mortalidade, de
internacdes hospitalizacbes e agravos de notificacbes, que se constituiram como
importante ferramenta para a avaliacdo de impacto de politicas no Brasil. Além disso,
destaca-se também que o Programa Nacional de Imunizagdo que se constituiu no
balango de 30 anos do SUS como maior programa de imunizagdo do mundo (PAIM,
2018).

Apesar dos avancos na oferta dos servigos e na melhoria das condic6es de satde
da populacdo, sobretudo materno-infantil, as medidas restritivas da nova Politica
Nacional de Atengdo Basica, introduzidas em 2017 determinaram reestruturacdo das
diretrizes, da organizacdo dos servigcos, composicdo das equipes, ameacando a ESF em
sua completude (MOROSINI, 2017; 2018). Essa PNAB abriu caminho para criacdo de
novas modalidades de equipes de salde, ao se instituir as equipes de Atencdo Primaria
com carga horéria reduzida, conforme Portaria n® 2.539/2019, enfraquecendo a indugéo
financeira para eSF, comprometendo a sua consolidacéo e expansdo no pais.

A nova reconfiguracdo da APS no Brasil, difundida a partir de 2019 com o
Programa Previne Brasil - instituido por meio da Portaria n° 2.979, de 12 de novembro
de 2019, aprofundou as mudangas ja ocorridas na PNAB em 2017, dando sinais da
configuracdo de uma nova politica no pais. Este Programa alterou de forma estrutural a
I6gica indutiva, extinguindo os historicos pisos da atencéo basica - PAB fixo e variavel,
estabelecendo um novo modelo de custeio atraves da capitacdo ponderada, pagamento
por desempenho e pagamento por incentivo para acdes estratégicas.

Os novos critérios do Programa Previne Brasil se aproximam novamente de uma
APS focalizada e alude para o modelo de cobertura universal. Ao centralizar em
vulnerabilidades sociais pelo direcionamento de recursos aos segmentos mais pobres,
afasta-se do principio da equidade e da universalidade. Além disso, hd enfoque no
individuo, em detrimento da perspectiva comunitaria e de territorializacdo (MOROSINI
et al. 2020), demonstrando os novos interesses para a definicdo da APS no pais.

Apesar da tentativa de desmonte da ESF, a melhora de indicadores relacionados
as condicdes de saude brasileiras € inegavel (PAIM et al, 2011), sobretudo relacionado a
salde materno-infantil (LEAL et al. 2018). No entanto, ainda persistem alguns desafios
para sua consolidacdo, como incipiéncia de realizacdo das acdes de promogéo da saude

e prevencdo de doencas, em especial para grupo de risco como idoso e para deteccdo de
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problemas em escolares (MEDINA et al, 2014) e a qualidade da atengdo pré-natal com
problemas relacionados a estrutura das UBS e processo de trabalho das equipes (LUZ;
AQUINO; MEDINA, 2018; GUIMARAES et al. 2018).

Efeito da Estratégia Saude da Familia no Brasil nas condices de salde materna e

da populacdo em geral

Em ambito internacional, os indicadores de saude materna sdo utilizados por
organismos internacionais como ferramenta para avaliacdo da qualidade de vida e do
desenvolvimento socioecondmico de um pais (LAURENTI, 1994; OMS, 2015, 2019;
SAY, et al. 2014). Além disso, tem sido util para monitorar e avaliar a qualidade da
oferta de servi¢os e melhorar os cuidados de saude materna (KILPATRICK; ECKER,
2016; SAY et al. 2009).

Dados da OMS apontam que, entre 2003 e 2009, trés causas representaram mais
de 50% dos 6bitos maternos ocorridos no mundo, sendo de maior magnitude a causas
por hemorragia (27,1%), sindromes hipertensivas (14,0%) e sepse (11,0%) (SAY et al.
2014). No Brasil, embora com diferenca na contribuicdo da carga, o perfil
epidemiologico das causas de mortalidade materna tem apresentando padrdo semelhante
ao de ambito global. Entre 1996 a 2018, 67% dos &bitos aconteceram por causas
obstétricas diretas, sendo maior a contribuicdo de causas por sindromes hipertensivas
(21,0%), hemorragia (13,2%) e sepse (6,7%), que juntas representaram quase 50% dos
Obitos maternos ocorridos no pais ao longo de quase duas décadas (BRASIL, 2020).

Embora a morbimortalidade materna tenha distribuicdo no pais com marcantes
disparidades regionais e decorrer, principalmente, por causas evitaveis por cuidados de
salide adequados, sdo notorios os avangos dos indicadores de saude materna, sobretudo
na melhoria do acesso aos servicos de saude, na utilizagdo de servigos no ambito da
APS e a métodos contraceptivos. A universalizacdo da APN, atividade basilar da APS
no ciclo gravidico-puerperal, e ampliacdo ao parto hospitalar, bem como a diminuicdo
de hospitalizagdes por aborto no pais sinalizam o avanco mencionado (LEAL et al.
2018). No entanto, o progresso ndo ocorreu apenas para os indicadores relacionados aos
servigos de saude. No pais, os fatores relativos as condi¢des de vida da populagdo, como

melhoria das caracteristicas socioecondémicas e demogréficas, incluindo a reducdo da
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taxa de fecundidade, foram fundamentais para o progresso ao longo de mais de trés
décadas do SUS (VICTORA, et al. 2011; LEAL et al. 2018).

A expansdo da ESF no Brasil tem sido alvo de extensa discussao na literatura
(ANDRADE et al., 2018a). Com alta capilaridade, o servi¢co é acessado por mais da
metade da populacgdo brasileira que tem sido acompanhada neste nivel de atencéo?,
possibilitando aumento no acesso as consultas médicas e a procura por um conjunto de
servicos ofertados na APS (VIACAVA et al., 2018; MACINKO; MENDONCA, 2018),
ou seja, aumento na proporcao de pessoas atendidas, bem como a reduc¢do de 6bitos mal
definidos (ANDRADE et al. 2018a; 2018b).

Estudos sobre os efeitos da ESF no Brasil demostraram associacdo entre a
expansdo da cobertura da ESF e a reducdo da mortalidade infantil (AQUINO et al,
2009). Além disso, existem evidéncias quanto a seu efeito na reducdo de internacfes
consideradas evitaveis (MACINKO et al. 2010; DOURADO et al. 2011; CECCON et
al. 2014; PINTO; GIOVANELLA, 2018; PINTO JR, 2018; SANTOS et al. 2018).
Adicionalmente, estudos sobre outra importante intervencdo, o programa social de
transferéncia de renda denominado Programa Bolsa Familia, tém evidenciado efeito na
reducdo da mortalidade infantil e materna no pais, assim como na reducdo de gestantes
sem consulta pré-natal (RASELLA et al. 2013; 2021), demonstrando ainda efeito na
reducdo de doencas infecciosas relacionadas a pobreza (NERY et al. 2014, 2017).

No Brasil, estudo que avaliou as taxas de hospitalizacdo nos grupos neonatal e
pos-neonatal evidenciou tendéncia de aumento das taxas de Internacdes por Condicoes
Sensiveis a Atencdo Priméria (ICSAP) no grupo dos neonatos, sendo a sifilis congénita
a principal causa. J& em relacdo ao grupo po6s-neonato, houve uma tendéncia de queda
nas taxas de ICSAP, que foi atribuida a reducédo das gastroenterites infecciosas (PINTO
J et al. 2020). No estado da Bahia, houve reducdo de 52,5% na mediana das taxas
municipais de ICSAP em criangas menores de um ano, demonstrando efeito positivo da
ESF sobre as ICSAP em diferentes niveis de cobertura (PINTO J et al. 2018).

Existem evidéncias de que a opcao por modelos de organizacdo de servicos de

salde com base nos principios da Atencdo Priméria produza melhor performance e

! Dados do e-Gestor Atengdo Basica — Informacdo e Gestdo da Atengdo Basica, apontam cobertura
potencial da ESF de 63,62% no Brasil. Disponivel em:
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml
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utilizacdo quando comparados a modelos tradicionais (LIMA-COSTA et al. 2013).
Destaca-se que, em inquérito realizado no municipio de Sdo Paulo com gestantes de
pré-natal de alto risco, a ESF apresentou maior chance de iniciar o pré-natal
precocemente e realizar acompanhamento compartilhnado entre o nivel primério e
especializado, quando comparado com o modelo tradicional (SANINE et al. 2019).

O forte modelo de APS priorizado no pais tem agdes pautadas no territorio e
suas acdes envolvem, além de um conjunto de agdes assistenciais e de promogdo da
salde acOes especificas, a APN como atividade basilar no seu escopo de agdes e
servicos para captacao precoce de gestantes e puérperas e a visita domiciliar, o que pode
possibilitar um acompanhamento ao longo do ciclo gravidico-puerperal. Nesse sentido,
acredita-se no efeito dessas acBes na saude materna. No entanto, ainda sdo
desconhecidos estudos que apontem o efeito da ESF e Pré-natal sobre a morbidade
materna grave, 0 que torna oportuna a investigacdo dessa relagdo, especialmente em

desfechos de internagdes por MMG e suas causas.

ATENCAO PRE-NATAL
Politicas e programas da atencao a salide materna

As politicas e programas de salde materna sdo prioridades de saude publica no
Brasil e seus instrumentos normativos visam a prevengdo de complica¢des de agravos,
incluido as condi¢des mérbidas no ciclo gravidico-puerperal. Com praticas assisténcias
desenvolvidas hd muitos anos no &mbito dos servicos de salude, sdo notorios 0s avangos
relacionados a saude materna nas Ultimas décadas (VIELLAS et al, 2014; LEAL et al.
2018), mas ainda persistem alguns desafios quanto a sua qualidade.

O primeiro programa institucionalizado no pais para a saude materna foi datado
da década de 1970, denominado Programa Materno Infantil (PMI). O programa incluia
um conjunto de acdes de subprogramas verticais, como o planejamento familiar, a
atencdo pré-natal, o desenvolvimento de atividades do programa nacional de
imunizacdo, o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, dentre outros
(HARTZ et al., 1997), mas ndo garantia o cuidado continuo no periodo gravidico-
puerperal, nem discutia sobre o direito sexual e reprodutivo das mulheres.

Ao longo dos anos 1980, com a contribuicdo de movimentos da Reforma

Sanitéria Brasileira e feminista, foi concebido o Programa de Assisténcia Integral a
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Saude da Mulher (PAISM) (COSTA, 2009). O programa foi um marco na historia das
politicas publicas voltadas a satude da mulher, pois superou a perspectiva binémio
materno-infantil ao considerar a mulher para além de aspectos reprodutivos
(SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004). Além disso, superou o PMI ao incluir o
planejamento familiar como direito de cidadania e saude, além dos principios de
integralidade e universalidade da atengéo a satude (NETO et al, 2008).

Ao longo dos anos 2000, importantes normativas foram desenvolvidas,
ampliando o direito das mulheres e da familia no periodo gravidico-puerperal, com
fortes possibilidades de reducdo de desfechos negativos na salde materna. Na
perspectiva de garantir uma atengdo menos intervencionista foram implementados
diferentes programas que foram na contramdo do modelo de atencdo ao parto centrado
nas praticas médicas, altamente medicalizado e tecnocratico (BRASIL, 2000; BRASIL,
2012a; LEAL et al. 2018).

O Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), criado nos
anos 2000, regulamentou um conjunto de atividades que devem ser desenvolvidas no
ciclo gravidico-puerperal e monitoradas por meio do Sistema de Acompanhamento do
Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL) (BRASIL,
2000). O programa objetivou reduzir as taxas de morbimortalidade materna
(SERRRUYA; CECATTI; LAGO, 2004; ANDREUCCI; CECATTI, 2011), e definiu
metas para o atendimento humanizado (ANDREUCCI; CECATTI, 2011). Além disso,
estabeleceu o repasse de incentivo financeiro aos municipios em que a gestante
cumprisse 0s seguintes requisitos: inicio precoce do pré-natal até 120 dias de gestacao,
minimo de seis consultas por gestante, exames essenciais em duas ocasifes, trabalho
com Parteiras Tradicionais, entre outras (BRASIL, 2000).

Em ambito internacional, no mesmo periodo, um conjunto de metas e
compromissos para o0s paises signatarios foram propostos para melhorias das condi¢des
de vida e satde das mulheres até o ano de 2015. Com elevadas taxas de mortalidade
materna, o Brasil assumiu o compromisso nos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) de reduzir em % a mortalidade materna no pais (ONU, 2015).

Ainda na década de 2000, foi lancada a Politica Nacional de Atencédo Integral a
Saude da Mulher (PNAISM), que retomou os principios do PAISM, abrangendo
avangos, ao reconhecer diferentes etnias, racas, abarcando os ciclos de vida, garantindo

os direitos sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2004). No mesmo periodo, foram
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implementadas as normas para a Atencdo Humanizada ao Abortamento (BRASIL,
2005; 2011), promulgou-se a Lei do Acompanhante, através da Lei Federal n® 11.108,
de 07 de abril de 2005 que passou a garantir, no SUS, o direito a acompanhante durante
o trabalho de parto, parto e no pés-parto imediato; e a Lei de Vinculacdo a Maternidade
(Lei n. 11.634, de 27.12.2007), que dispds sobre o direito da gestante ao conhecimento
e a vinculagdo a maternidade onde recebera a assisténcia ao parto no SUS.

Apesar das medidas implementadas, a mortalidade materna apresentou reducao
abaixo do esperado, por isso, 0 Obito materno tornou-se evento de Notificacdo
Compulséria no pais (BRASIL, 2007). Em seguida, foi lancado o pacto pela reducdo da
mortalidade materna e infantil no Nordeste e Amazdnia Legal estruturado em um
conjunto de eixos, incluindo a qualificacdo da APN e ao parto, educacdo em saude e
vigilancia do ébito (BRASIL, 2010).

Em 2011, se estruturou a primeira rede de atencdo materna, neonatal e infantil
no pais. Denominada Rede Cegonha, incorporou todas as a¢fes anteriores e tem como
objetivo principal reduzir as elevadas taxas de morbimortalidade. Além disso, visa
qualificar, estruturar e organizar as Redes de Atencdo Materno-Infantil no pais, com
acolhimento, acesso e resolutividade na atencdo pré-natal, parto e nascimento, ao
crescimento/desenvolvimento da crianca até os 24 meses, bem como acesso ao
planejamento reprodutivo. Entre as agdes, preconiza-se a captagdo precoce da gestante
com inicio do pré-natal na APS até a 122 semana de gestacdo; recursos humanos, fisicos,
materiais e técnicos dimensionados segundo as necessidades; solicitacdo, realizacao e
avaliacdo de exames em tempo oportuno; acesso a unidade de referéncia especializada;
e vinculacdo da gestante ao servico onde ira dar a luz (BRASIL, 2012a).

Destaca-se que também foram implementados um conjunto de protocolos
relacionados a gestacdo de alto risco com vistas a garantir o pré-natal humanizado, com
orientacBes a equipe assistencial, diagnostico e tratamento dos principais agravos no
ciclo gravidico, promovendo a maternidade segura (BRASIL, 2010; 2012d). No ambito
hospitalar, destacam-se as Diretrizes de atencdo a gestante implementadas e voltadas a
realizacdo de cesarianas e ao Parto Normal, em 2015 e 2017, respectivamente, que
dispde de um conjunto de evidéncias e recomendagOes adaptadas do National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) para a assisténcia ao parto no pais.
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Desta forma, o conjunto de politicas e intervenc¢Bes voltadas a salde materna,
desenvolvidas para a melhoria da qualidade da satde materna no pais, podem contribuir

na reducdo da sua morbimortalidade.

Atencao pré-natal e fatores associados

A atencdo pré-natal (APN) € uma atividade basilar na Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e importante instrumento na assisténcia a saude no ciclo gravidico-
puerperal. Existem evidéncias de que o pré-natal realizado em periodo oportuno, e com
qualidade, tem efeitos positivos sobre a salide materna e infantil (ABIR et al. 2017;
BERHAN; BERHAN, 2014), sobretudo na prevencao de risco na gestacdo, reducdo de
complicacdes no parto e puerpério (DOMINGUES et al, 2012), e maior realizacdo de
parto hospitalar (BERHAN; BERHAN. 2014). Apesar dos destacados avangos quanto a
sua cobertura e a melhoria de alguns indicadores relativos a salde materna e infantil
(LEAL et al. 2018; 2020), a qualidade da atencdo permanece como desafio no pais
(NUNES et al, 2016; TOMASI et al. 2017; LUZ; AQUINO; MEDINA, 2018;
GUIMARAES et al. 2018; NEVES et al. 2020).

A anélise da adequacdo da atencdo pré-natal pode ser realizada por diferentes
abordagens, sendo empregados os indices de Kessner, APNCUI (Adequacy Prenatal
Care Utilization Index), indice de Kotelchuck e GINDEX (KESSNER et al, 1973;
KOGAN, et al 1998; KOTELCHUCK, 1994; ALEXANDER; CORNELY, 1987), bem
como a partir da abordagem da qualidade da atengédo (LUZ, 2016, 2018; NUNES et al.
2016; GUIMARAES WSG et al. 2018; NEVES et al. 2020.

No Brasil, a cobertura da atencdo pré-natal € quase universal (VIELLAS et al.
2014; BERNARDES et al, 2014; TOMASI et al. 2017; LEAL et al. 2018; LEAL et al.
2020). Dados de 2019 do Sistema de Informagfes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
indicam que 72,7% das gestantes fizeram mais de 07 consultas pré-natal, e quase a
totalidade (98,4%) fizeram pelo menos 04 consultas pré-natal. O mesmo sistema, que
integrou atualmente os critérios de adequacdo do pré-natal formulado por Kotelchuck
(KOTELCHUCK M, 1994), que se baseia no més de inicio do pré-natal e na propor¢éo
de consultas observadas sobre o nimero de consultas esperadas de acordo com a idade

gestacional no nascimento, indica que, em 2019, 70,7% das gestantes apresentaram pré-
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natal adequado ou mais que adequado®. Apesar disso, revisdo sistematica sobre
producdo cientifica na tematica encontrou variacdo de 4,5 a 66,1% entre as diferentes
regides do pais (NUNES et al. 2016), e em inquérito do Nascer no Brasil a adequaco®
da APN foi de apenas 19,4% no pais (LEAL, et al. 2020).

Estudos que utilizaram como fonte de dados o Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB) evidenciaram que a qualidade da
assisténcia prestada ao longo do pré-natal estava aquém do desejavel (LUZ, 2016;
NUNES et al. 2016; GUIMARAES WSG et al. 2018; NEVES et al. 2020), tanto com
dados referidos pelas usuérias entrevistadas no primeiro ciclo (TOMASI et al. 2017),
quanto para as analises que envolveram os dados da estrutura das unidades de salde e
0S processos assistenciais no primeiro (LUZ; AQUINO; MEDINA, 2018) e segundo
ciclos do programa (GUIMARAES WSG et al, 2018; NEVES et al. 2020), o que pode
impactar no cuidado no ciclo gravidico-puerperal.

Em diferentes paises como Quénia, na Africa Ocidental (SHARMA et al. 2017),
Haiti (GAGE et al. 2018) e Paquistdo (MAJROOH et al. 2014), a baixa qualidade da
atencdo pré-natal também tem sido comumente descrita. Estudo de Barber e cols (2017)
evidenciou iniquidade no acesso ao pré-natal na Inglaterra para gestantes com condi¢cfes
morbidas, sobretudo entre adolescentes, desempregadas, de grupo de etnia minoritario e
negras. Os achados do inquérito Nascer no Brasil demonstraram desigualdades na
assisténcia pré-natal para grupos especificos, destacando maiores problemas entre
adolescentes e maiores desigualdades relacionadas a etnia, e aspectos raciais e sociais
(VIELLAS et al, 2014; LEAL et al. 2020), e peregrinagdo por busca de atencéo
hospitalar para o parto (LEAL et al. 2020).

Existem evidéncias que demonstram o impacto das falhas na APN no Brasil,
resultando em morbidades com hospitaliza¢cdes durante a gestante ou no periodo pos-
parto. Estudo recente do Nascer no Brasil evidenciou que a inadequagdo da APN foi
associada a prematuridade espontdnea (LEAL et al. 2020), e o baixo numero de

consultas pré-natal associado a morbidade materna grave (DOMINGUES et al. 2016).

2 Considerou inicio precoce (até a 122 semana gestacional), consulta adequada a idade gestacional no
parto e seis consultas pré-natal.

3 Dados extraidos e tabulados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos, do Ministério da Salde.
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def
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Ademais, existem trés evidéncias que demonstraram o impacto das falhas na
atencdo pre-natal no Brasil, resultando em morbidades com hospitalizacGes durante a
gestante ou no periodo pds-parto. A primeira se refere a epidemia de sifilis congénita no
Brasil e regides (DOMINGUES et al. 2014; BRASIL, 2017; TEIXEIRA LO et al.
2018), que tém dificultado a eliminacdo da sifilis nas Américas, tendo em vista que os
casos do pais correspondem a 85% dos casos estimados em toda regido das Américas
(OPAS, 2017), e demonstrado as falhas na assisténcia pré-natal, j& que a maior parte das
gestantes receberam a assisténcia (TEIXEIRA LO et al. 2018). A segunda é o fato de as
desordens hipertensivas serem umas das principais causas de morte materna (BRASIL,
2020; SILVA BGC et al. 2016) e de morbidade materna grave no pais (SILVA et al.
2018), cujo controle pode ser feito ao longo da gestacdo. E a terceira € a baixa cobertura
(63,2%) da vacina dTpa gestante (difteria, tétano e coqueluche), segundo dados do
Programa Nacional de Imunizacdes (PN1)* de 2019.

Apesar dos problemas, diferentes estudos tém demonstrado o impacto da atengédo
pré-natal sobre a salde da populacdo materno-infantil. Em revisGes sistematicas da
Cochrane, evidenciou-se a importancia da APN na reducdo na mortalidade perinatal
(DOWSWELL et al. 2010; 2015). Ademais, em estudos de distintos paises e contextos,
evidenciaram-se reducdo na mortalidade neonatal, e infantil (KUHNT; VOLLMER,
2017; SLEUTJES et al. 2018), do baixo peso ao nascer (KUHNT; VOLLMER, 2017;
SALAH, 2018; ABBAS et al. 2017; YAYA et al. 2017; GONZAGA et al. 2016) e da
mortalidade materna (BERHAN; BERHAN, 2014).

Nesse sentido, existem evidéncias quanto a importancia da APN no ciclo
gravidico-puerperal para prevencdo e deteccdo de condicbes morbidas que podem
impactar nas hospitalizacdes por MMG no pais. A APN demonstra ser um importante
preditor com efeitos positivos na populagdo materno-infantil, que realizado de forma
rotineira nos servicos de salde, constitui-se como importante instrumento de vigilancia
para a captacdo precoce das gestantes e puérperas com condi¢cdes moérbidas, tratamento
e acompanhamento adequado, com vistas a reducdo das hospitalizacdes.

Assim, as investigaces referentes a cobertura da atencdo pré-natal ou de sua
qualidade podem subsidiar o planejamento das ac0es e politicas publicas, assim como o
monitoramento das tendéncias quanto ao cuidado prestado e resultados alcangados,

4 Dados extraidos e tabulados do Programa Nacional de Imunizag8es, do Ministério da Saude. Disponivel
em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?pni/cnv/cpnibr.def
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além de indicar as possiveis complica¢Ges no periodo gestacional e o seu impacto sobre

a morbidade materna grave.
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RESULTADOS

Artigo 1. Conceitos, classificagbes e controvérsias sobre a morbidade materna
grave e near miss materno

RESuUMO

A morbidade materna grave é um evento mais frequente que a morte materna e
se constitui como importante indicador para identificar as complicagdes potencialmente
fatais e para monitorar e avaliar a qualidade dos cuidados de saude materna. Em ambito
internacional, existem varias propostas de conceituacdo e de construcdo de indicadores
de morbidade materna grave (MMG) ou near miss materno, com diferencas quanto ao
conjunto de doencas e agravos que definem tais condicdes morbidas. Este ensaio teve
como objetivo apresentar e discutir os diversos conceitos e classificagOes utilizadas para
a classificacdo desses agravos na literatura cientifica. O estudo evidenciou existéncia de
uma polissemia de termos e definicbes, bem como auséncia de consenso na sua
defini¢do que contribui para que a carga global de doenca no ciclo gravido-puerperal e a
extensdo do problema em todo mundo ndo sejam plenamente conhecidas. Os esforcos
na criacdo de indicadores de MMG demonstraram avangos nas proposi¢es de
classificacbes mais sensiveis e adequadas aos diversos contextos em cada pais,
entretanto, diversos desafios ainda permanecem, especialmente relacionados as distintas
classificagbes amplamente utilizadas, assim como os diversos critérios e definicdes,
sendo necessaria a padronizagdo dos critérios para comparar os diferentes cenarios, em
periodos distintos e avaliar o impacto de intervengdes. A vigilancia da MMG pode ser a
chave para uma maior reducdo da ocorréncia de Obitos maternos e, tendo em vista a
inexisténcia de consenso nas classificacbes desses agravos, torna-se prudente a
adaptacdao dos indicadores a cada realidade nacional, levando em conta as caracteristicas
socioecondmicas da populagdo e a disponibilidade dos recursos dos sistemas nacionais
de salde.
Descritores: Complicagbes na Gravidez; Morbidade Materna Grave; near miss;

mortalidade materna.
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INTRODUCAO

A mortalidade materna ainda representa um importante problema de salde
publica devido a sua magnitude e por ser considerado, na maioria das vezes, um
desfecho evitavel. Estima-se que no ano de 2017 ocorreram 295.000 6bitos por
complicacdes relacionadas a gravidez ou ao parto no mundo, com grandes
desigualdades sociais na distribuicdo entre os paises. O maior nimero de Obitos
maternos ocorreu na regido da Africa Subsaariana e em paises menos desenvolvidos
(OMS, 2019), sendo um evento raro nos paises desenvolvidos (GARCIA-TIZON
LARROCA et al. 2020).

Ao longo dos ultimos anos houve significativa queda na taxa de mortalidade
materna no Brasil, mas ndo o suficiente para cumprir a meta dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), dos anos 2000, de 35 Gbitos a cada 100 mil
nascidos vivos. Em 2015, novos objetivos foram propostos para serem atingidos até
2030, nomeados Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), incorporando a
meta de 30 mortes maternas a cada 100 mil nascidos vivos (OMS, 2015).

Independente do nivel socioeconébmico do pais, o ébito € um evento
responsavel apenas por uma pequena fragdo da carga global de problemas de satde que
afetam a mulher no ciclo gravidico-puerperal (CHHABRA et al. 2014; SAY L et al.
2016). Do ponto de vista das causas e dos determinantes, o Obito materno apresenta
caracteristicas comuns a morbidade materna grave (BAUSERMAN et al. 2020;
GARCIA-T1ZON LARROCA et al. 2020), sendo considerado o desfecho final de um
continuum de eventos (GELLER et al. 2004a), que pode ser evitado ao se prevenir as
condi¢gBes morbidas que representam riscos a salde materna.

A preocupacdo com condigdes morbidas graves relacionadas a saide materna
ndo € recente e ao longo dos anos tém crescido o interesse na investigacao sobre esses
problemas de satde. Os eventos relacionados a morbidade materna sao mais frequentes
que a morte materna (TUNCALP et al. 2012a; CHHABRA, 2014; SILVA et al. 2018;
SAY et al. 2009; PATTINSON; HALL. 2003; FILIPPI et al. 2005), constituem
importante indicador para identificar as complicacdes potencialmente fatais (SOUZA,
CECATTI; PARPINELLI, 2005) e sdo sensiveis para monitorar e avaliar a qualidade
dos cuidados de saude materna (TUNCALP et al. 2012a; GELLER et al. 2002; SAY et
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al. 2009; CHHABRA, 2014). Além disso, as proprias mulheres podem ser consideradas
fontes de informacéo nessas abordagens (TUNCALP et al. 2012b).

Na literatura nacional e internacional o conceito de morbidade materna grave
ganhou relevancia (GARCIA-TIZON LARROCA et al. 2020; SOUSA et al. 2008),
sendo indicador de referéncia para avaliar os resultados dos servigos assistenciais na
saide materna (HERNANDEZ-VASQUEZ, et al. 2020; ENGLAND et al. 2020; SAY
et al. 2009). Esses eventos sdo relacionados com as caracteristicas maternas como idade
avancada (SOUZA et al. 2010; LAOPAIBOON et al. 2014) e baixa escolaridade
(TUNCALP et al. 2014) e as condi¢cbes da atencdo a satde, como disponibilidade de
recursos hospitalares e qualidade da assisténcia prestada (GELLER et al. 2018), atrasos
no atendimento (LEPINE et al. 2018; OLIVEIRA et al. 2014; CECATTI et al. 2015;
WORKE et al. 2019) e no diagnostico, e tratamento inadequado (GELLER et al. 2020).

Existem varias propostas de construcdo de indicadores de morbidade materna
grave ou near miss materno, com diferengas quanto ao conjunto de doencas e agravos
que definem tais condi¢bes morbidas. A auséncia de consenso na sua definicdo
contribui para que a carga global e a extensdo do problema em todo mundo nédo sejam
plenamente conhecidas (GELLER et al. 2018), haja vista a dificuldade de comparacao
da incidéncia entre os paises (SAY et al. 2004; SOUZA et al. 2006; TUNCALP et al.
2012a), ou até entre diferentes regibes de um mesmo pais, como ocorre no Brasil
(SILVA et al. 2018).

Globalmente, no periodo de 2012 a 2018, a incidéncia mundial ponderada de
NMM foi de 18,7/1.000NV, sendo que a Asia e a Africa foram responsaveis pela maior
carga de morbidade materna grave (ABDOLLAHPOUR, et al. 2019), principalmente a
Regi&o da Africa Subsaariana, onde a incidéncia foi 198/1.000NV, cem vezes maior que
em paises de alta renda como demonstrado em revisdo sobre a teméatica (GELLER et al.
2018). No Brasil, a incidéncia variou amplamente, de 2,4/1.000NV a 188,4/1.000NV
(SILVA et al. 2018), provavelmente devido a diferencas metodoldgicas e
heterogeneidade entre as classificacBes e fontes utilizadas pelos estudos.

Assim, apesar da importancia de investigar e monitorar as condi¢cdes que
representam elevado risco de morte materna para nortear as a¢oes de cuidado e politicas
de atencdo a salide materna, ainda ndo existe consenso tedrico-operacional na literatura
internacional acerca de como classificar e definir tais condigdes mdrbidas
(KILPATRICK; ECKER, 2016; GELLER et al. 2018). Nesse sentido, este ensaio tem
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como objetivo apresentar e discutir os conceitos e nomenclaturas utilizadas a partir da
evolucdo cronoldgica das classificaces do near miss materno ou morbidade materna

grave.

Conceitos de near miss materno e morbidade materna grave

Diversos termos tém sido utilizados para definir condicbes morbidas graves,
como morbidade materna aguda grave (severe acute maternal morbidity) (MANTEL et
al. 1998; BOUVIER-COLLE et al. 2012), morbidade materna grave (severe maternal
morbity) (PRUAL et al. 2000; WEN et al. 2005; CALLAGHAN et al. 2014; GELLER
et al. 2018), morbidade obstétrica grave (severe obstetric morbidity) (WATERSTONE
et al. 2001), morbidade near miss (near miss morbidity) (STONES et al. 1991), eventos
near miss (near-miss events) (FILIPPI et al. 2005), mortalidade materna near miss (near
miss maternal mortality) (FITZPATRICK et al. 1992), e near miss materno (SAY et al.
2009).

As primeiras pesquisas sobre o tema datam da década de 1990 (STONES et al.
1991; MANTEL et al. 1998), periodo em que, nos paises desenvolvidos, a mortalidade
materna ja se apresentava em patamares baixos. Embora exista heterogeneidade na
terminologia (SILVA et al. 2018), h4 predominéncia dos termos morbidade materna
grave e near miss materno que, na maioria das vezes, sdo utilizados como sindnimos
(MANTEL et al. 1998; SOUZA et al. 2006; SILVA et al. 2018; SAY et al. 2009;
TUNCALP et al. 2012a; ENGLAND et al. 2020). Alguns autores elegem um dos
termos baseados em classificacdes ja estabelecidas (CALLAGHAN et al. 2014), e
outros consideram que o termo near miss materno define condi¢des de maior gravidade
do que a morbidade materna grave (GELLER et al. 2002; 2004a; 2004b). N&o obstante,
os dois termos aqui apresentados se referem a uma situacdo de gravidade obstétrica,
onde a gestante ou puérpera apresenta risco de morte, e neste estudo foram usados como
sindnimos.

A Figura 1 apresenta uma linha do tempo, na qual foram sistematizados 0s
principais termos, conceitos e classificacdes relacionados a morbidade materna grave
discutidos na literatura cientifica mundial nas Gltimas décadas. A utilizacdo do termo
near miss, no campo da salde foi sugerido por Stones e colaboradores (1991), na
década de 1990 (near miss morbidity), adotando uma nomenclatura originada na

industria aerondutica para denominar um “quase acidente”, ou seja, uma situacdo em
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que um possivel acidente aéreo foi evitado, por agdes oportunas ou por acaso
(NASHEF, 2003). A partir de entdo, conceitos e classificacdes para definicdo de
morbidade materna grave foram apresentados, com modificacdes no transcurso de
tempo, incluindo diferentes situagdes ou condi¢bes mérbidas e variages na delimitacdo
do tempo de ocorréncia dos agravos (FITZPATRICK et al. 1992; MANTEL et al. 1998;
SAY etal. 2009; KILPATRICK; ECKER, 2016).

A definicdo de Stones e colaboradores (1991) compreendia qualquer doenca
materna ou complicacao referida entre o agendamento do parto até um ano apos o parto,
sem a utilizacdo de critérios especificos para definicdo dos casos. No inicio da década
de 1990, os autores Fitzpatrick e colaboradores (1992) definiram a morbidade materna
grave como uma condicdo grave ligada direta ou indiretamente a gravidez, surgida
durante a gravidez ou até 42 dias pés-parto, que demandavam a necessidade de
transferéncia da gestante ou puérpera para uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou
Unidade Coronariana Intensiva. Alguns anos mais tarde, Mantel e colaboradores (1998),
definiram o near miss materno como uma mulher num estado de salide muito grave,
com disfuncéo sistémica severa ou faléncia de algum 6rgéo, cujo 6bito sé ndo ocorreu
por sorte ou devido ao cuidado oportuno e de qualidade. No comeco dos anos 2000,
Filippi e colaboradores (2005) definiram os near miss events (eventos de quase perda)
como complicagdes que ameacaram imediatamente a sobrevivéncia da mulher, mas ndo
levaram a sua morte.

Atualmente, existem duas principais definicdes para morbidade materna grave
difundidas por organizacdes internacionais, elaboradas com objetivo de monitorar,
avaliar a qualidade e melhorar os cuidados obstétricos (SAY et al. 2009; KILPATRICK;
ECKER, 2016). A primeira, adotada pela OMS no final dos anos 2000, definiu near
miss materno como uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma complicacao
ocorrida durante a gravidez, parto ou 42 dias pos-parto, sendo desenvolvida para ser
implementada na rotina dos servicos de salde, visando facilitar a revisdo dos casos
através de auditorias (SAY et al. 2009). A segunda, de 2016, produzida sob a chancela
do Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (American College of
Obstetricians and Gynecologists - ACOG) e da Sociedade de Medicina Materno-Fetal
(Society for Maternal-Fetal Medicine- SMFM), definiu morbidade materna grave
(severe maternal morbidity) como desfechos inesperados do trabalho de parto que

resultaram em consequéncias importantes para a salde da mulher a curto ou longo prazo
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(KILPATRICK; ECKER, 2016), definicdo também adotada pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC). Entretanto, apesar de ndo existir um consenso para a
utilizacdo de uma definicdo padréo para a morbidade materna grave, a definicao de near
miss materno proposta pela OMS tem sido comumente mais utilizada pelos
pesquisadores (GELLER et al. 2018).

Além do near miss materno, a OMS propds outras terminologias como
complicacdes graves ou condi¢bes potencialmente ameacadoras a vida (CPAV) e
condigbes ameacadoras da vida (CAV), que apresentam distingdes entre si. A CAPV
pode ser definida como um conjunto de condi¢des clinicas, incluindo doengas e
disfuncGes como hemorragia pos-parto grave, pré-eclampsia grave, eclampsia, sepse ou
rotura uterina, que podem ameacar a vida da mulher durante o ciclo gravidico puerperal,
sendo casos menos grave em que a mulher pode se recuperar com tratamento, recursos e
tempos adequados ou evoluir para um caso de NNM. Por outro lado, a CAV é definida
como condicdo grave, que pode estar associada a disfuncdo orgénica e resultar em um
caso de NNM ou morte materna (SAY et al. 2009; OMS, 2014). Em geral, as CAPV,
podem ser manejadas em hospitais de nivel secundario ou terciario, as CAV em
hospitais terciarios e 0 NMM, dada a sua gravidade, em UTI (SOARES et al. 2020).

Critérios de near miss materno

Além da diversidade de nomenclaturas, a operacionalizacdo do conceito de
near miss materno depende de um conjunto de critérios. De modo analogo com a
problemética da pluralidade de termos, também s&o observadas diferentes classificagfes
que utilizam critérios diversos para definir o conjunto de doencas e agravos que
constituem tais condi¢bes morbidas (MANTEL et al. 1998; GELLER et al. 2002;
2004b; WATERSTONE et al. 2001; SAY et al. 2009; OMS, 2014; KILPATRICK;
ECKER, 2016). Atualmente séo utilizadas diferentes abordagens para classificar como
near miss um evento grave envolvendo a mulher no seu ciclo gravidico-puerperal:
critérios clinicos; diagnosticos nosoldgicos; aspectos laboratoriais; manejo e
intervencgdes realizadas nos servicos de saude. Dentre os critérios utilizados nessas
classificagOes, destacam-se: admissdo em UTI; disfuncdo ou faléncia organica;
diagnéstico clinico definido pela ocorréncia de determinadas doencas ou complicacgdes;
critérios clinicos e laboratoriais baseados em disfuncéo ou faléncia organica, e aspectos
relacionados ao manejo assistencial (GRAHAM; LUXTON, 1989; MANTEL et al.
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1998; WATERSTONE et al. 2001; FILIPPI et al. 2005; GELLER et al. 2002, 2004b;
CALLAGHAN et al. 2012; 2014; SAY et al. 2009; OMS, 2014; CALLAGHAN et al.
2014) (Quadro 1).

Um dos primeiros critérios utilizados por diversos autores como sugestivo de
morbidade materna grave foi a admissdo da mulher durante o periodo gestacional ou no
pos-parto em Unidades de Terapia Intensiva (GRAHAM, LUXTON, 1989; MAHUTTE
et al. 1999; MABIE; SIBAI, 1990; MURPHY; CHARLETT, 2002; VIGGIANO et al.
2004; CAMARGO et al. 2011; DE GREVE et al. 2016). Esse foi o critério mais
utilizado nas producdes cientificas publicadas até o ano de 2008 (REICHENHEIM et al.
2009), e para muitos pesquisadores tem sido utilizado como o Unico critério para definir
0 near miss materno (CAMARGO et al. 2011; DE GREVE et al. 2016).

No final da década de 1990 foi proposto um conjunto de nove critérios clinicos
e trés critérios de manejo assistencial como indicadores de morbidade materna grave
(MANTEL et al. 1998). Para a identificacdo dos casos, esses autores consideraram a
ocorréncia de disfuncdo ou faléncia de 6rgdos e sistemas (inclui disfuncdo cardiaca,
vascular, imunoldgica, respiratoria, renal, hepatica, metabdlica, coagulacao, cerebral),
ou aspectos do manejo assistencial que envolvem admissdo em UTI ou intervencGes
emergenciais, necessarias em situacdes cuja gravidade coloca em risco a vida da
mulher.

Ao longo dos anos 2000 foram desenvolvidos outros critérios para a
identificacdo de casos de morbidade materna grave (WATERSTONE et al. 2001,
GELLER et al. 2002, 2004b; FILIPPI et al. 2005). Em 2001, Waterstorne e
colaboradores (2001) selecionaram critérios clinicos e as complicagdes relacionadas a
doencas, passiveis de mensuracdo nas rotinas dos servicos. Foram utilizados como
critérios a pré-eclampsia grave, eclampsia, sindrome de HELLP (hemolise, enzimas
hepéticas elevadas, baixa contagem de plaquetas), hemorragia grave, sepse grave e
rotura uterina.

No mesmo periodo foi desenvolvido um escore para identificar mulheres com
near miss materno e diferencia-las daquelas com morbidade materna severa, mas sem
risco de morte, a partir de trés tipos de marcadores: a) doencas ou condi¢des de salde,
b) eventos morbidos inespecificos indicativos da evolucdo ou gravidade dos casos, € ¢)
procedimentos ou intervencdes. O escore possui cinco fatores: falha do sistema organico

(insuficiéncia cardiaca, pulmonar, hematoldgica, renal, hepatica/gastrointestinal ou
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sistema nervoso central), intubacdo prolongada (> 12 horas), admisséo na UTI,
intervencdo cirdrgica (ndo cesarea) e transfusdo (> 3 unidades). O caso de near miss é
definido pela apresentacdo de trés ou mais fatores, e o de morbidade materna grave,
menos de trés fatores (GELLER et al. 2002; 2004b).

Em 2005, Filippi e colaboradores (2005) consideram como critérios para
morbidade materna grave cinco grupos diagnésticos: hemorragia (levando a choque,
histerectomia de emergéncia e transfusdo de sangue), doencas hipertensivas da gravidez
(eclampsia e pré-eclampsia grave), distorcia (rotura uterina e rotura uterina iminente),
infeccdes (hipertermia ou hipotermia ou uma fonte clara de infeccéo e sinais clinicos de
choque), e anemia (baixo nivel de hemoglobina (<6 g / dl) ou sinais clinicos de anemia
em mulheres sem hemorragia).

Na Franca, a partir de estudo denominado EPIMOMS (Evaluation globale et
en population de la Morbidité Maternelle Sévere: incidence, déterminants, qualité des
soins), foi proposta uma classificacdo com 17 critérios, sendo apontada sua utilidade
para o contexto de paises desenvolvidos e para documentar o perfil da MMG em uma
abordagem prospectiva de base populacional (Deneux-Tharaux; Bouvier-Colle, 2017).

Recentemente, 13 paises de alta renda integrantes da International Network of
Obstetric Surveil-Lance Systems utilizaram a técnica de consenso de Delphi para definir
as condigcOes de morbidade materna grave, incluindo 8 causas: eclampsia, embolia do
liquido amnidtico, histerectomia relacionada a gravidez, hemorragia severa primaria
poOs-parto, ruptura uterina, placenta acreta, hemoperiténio espontaneo e parada cardiaca
na gravidez (SCHAAP et al. 2019).

Uma proposta de operacionalizagdo do conceito e identificacdo dos casos,
segundo a definicdo da OMS, buscou, com base nos critérios ja utilizados, maior
uniformizacdo e padronizacédo, estabelecendo um conjunto de 25 critérios clinicos e
laboratoriais, baseados em disfuncdo ou faléncia orgéanica, e de manejo assistenciais.
Nessa perspectiva, um caso de near miss materno é identificado ao apresentar um ou
mais sinais dentre os 25 critérios elencados (SAY et al. 2009; OMS, 2014).

Recentemente, outras duas abordagens estdo sendo utilizadas para a
classificacdo dos casos de morbidade materna grave: uma em ambito hospitalar e outra
considerada importante para vigilancia em saide (CALLAGHAN et al. 2014). A
primeira, voltada para o ambito hospitalar, recomendada pelo Colégio Americano de

Obstetras e Ginecologistas ~ACOG e pela Sociedade de Medicina Materno-Fetal
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(SMFM), visa maior rapidez e facilidade no monitoramento dos casos de morbidade
materna grave pela equipe multidisciplinar, com base em dois critérios adaptados de
GELLER e cols (2004b): (1) admissdo na (UTI) e/ou (2) transfusdo de quatro ou mais
unidades de produtos sanguineos a qualquer momento desde a concepg¢do até 42 dias
apos o parto.

Ja a segunda abordagem, considerada importante para vigilancia desse evento
em nivel populacional, propbe como proxy de morbidade materna grave as
hospitalizacdes por parto classificadas em 18 condi¢des ou agravos, segundo os codigos
da 92 e 102 revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID) (CALLAGHAN et
al. 2012; 2014). Esta abordagem teve origem em estudo de coorte no Canada que
descreveu a morbidade materna grave de 1991 a 2001 (WEN et al. 2005),
posteriormente adaptado por Callaghan e colaboradores (2008) para os Estados Unidos
da América (EUA).

Vantagens e desvantagens de cada uma das classificactes

Na literatura, a diversidade de classificacBes, bem como suas vantagens e
desvantagens sdo conhecidas (SAY et al. 2009) e podem influenciar a escolha para a
classificacdo dos casos.

A utilizagdo do critério “internacdo em UTI” de forma exclusiva para
classificar os casos de MMG pode levar a subestimacdo de casos, haja vista que em
contexto de recursos limitados e em paises de baixa renda e em desenvolvimento, a
existéncia de UTI e a disponibilidade desses leitos nas maternidades ou hospitais sdo
escassos (SOUZA JP, 2004; SAY et al. 2009). Embora as doengas de maior gravidade
sejam mais facilmente detectaveis em internacdes em UTI, onde ha disponibilidade de
recursos diagndsticos complexos, a utilizagdo Unica deste critério excluird diversos
casos de condi¢cBes mdrbidas graves que nao tiveram indicacdo ou acesso aos cuidados
intensivos (GELLER et al. 2004b). Apesar disso, suas limita¢cbes podem ser mitigadas
se utilizada conjuntamente com outros indicadores, como vem sendo definido por
outros autores (MANTEL et al. 1998; GELLER et al. 2004b; SAY et al. 2009).

As classificacbes de Waterstone e cols. (2001) e de Mantel cols. (1998) sdo
amplamente utilizadas na literatura, gerando uma grande discussao sobre a adequacao
dos critérios adotados em cada uma das abordagens para a classificacdo dos casos
(KUKLINA; GOODMAN, 2018; SOUZA et al. 2007; SAY et al. 2009; GELLER et al.
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2004b). Alguns autores indicam que a vantagem da abordagem de Waterstone é sua
facilidade de interpretacdo, pois os dados podem ser coletados na rotina hospitalar ou
retrospectivamente. Além disso, ha uma menor dependéncia de recursos complexos,
sendo Util para avaliar o atendimento de doenca especifica e estimar a sua ocorréncia
(KAYE et al. 2011; SAY et al. 2009). No entanto, outros autores destacam que 0S
critérios utilizados nesta abordagem ndo sdo suficientes para classificar um agravo
como near miss materno (SOUZA et al. 2007; SAY et al. 2009); a classificacdo nédo
inclui condicGes nao obstétricas graves como embolia e doencas cardiacas, por exemplo
(SOUZA et al. 2007); e os autores utilizam diferentes pontos de corte para a
classificacdo dos eventos (KAYE et al, 2011).

A classificacdo de Mantel permite a realizacdo de célculos relacionados a
morbidade e a mortalidade materna, e acredita-se que seja pouco provavel que exista
variabilidade para identificacdo dos critérios (SAY et al. 2009). Em sua validacdo
encontrou-se alta sensibilidade (95%) e especificidade (88%) (GELLER et al. 2004b),
sendo destacado sua maior sensibilidade quando comparada a classificacdo de Mantel
para identificar casos potenciais de near miss materno (SOUZA et al. 2007; SAY et al.
2009). Uma das suas limitagdes, no entanto, se refere a dependéncia da disponibilidade
de instalacBes de diagndstico e monitoramento de cuidados clinicos para identificar
disfuncdo de Orgdos ou sistemas (KAYE et al. 2011; SAY et al. 2009; KUKLINA;
GOODMAN, 2018).

Em um estudo conduzido em uma maternidade no Brasil evidenciou-se que a
abordagem de Mantel identificou mais casos de mulheres que receberam cuidados de
maior complexidade. Alguns marcadores analisados, como saturacdo de O> <90% por
mais de 60 min e quociente de pressdo parcial de oxigénio arterial e concentracdo de
oxigénio inspiratorio (PaO 2 / FiO 2) < 300 mmHg ndo foram capazes de identificar
casos de morbidade na amostra do estudo (SOUZA et al. 2007).

A classificacdo de Geller e cols (2004) utiliza um sistema de pontuacdo que
identifica a morbidade materna grave através da estratégia de multiplos fatores. No
estudo conduzido pelos autores encontrou-se alta sensibilidade (100%) e especificidade
(93,9%), (GELLER et al. 2004b) e quando testado em populacdo diferente obteve
resultado semelhante (sensibilidade 81,1%; especificidade 99,5%) (YOU WB et al.
2013).
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A classificacdo de near miss materno da OMS, como ja comentado, foi
proposta para sistematizar um conjunto de critérios existentes, indicando uma ampla
gama de critérios clinicos, laboratoriais e de manejo. Entretanto, sua utilizacdo em
paises e locais com poucos recursos hospitalares exige a adocdo de adaptaces.
(GELLER et al. 2018). Estudo que validou a abordagem do near miss materno da OMS
em um hospital de pais com contexto de baixa renda e alta mortalidade encontrou forte
correlacdo entre os indicadores analisados e o risco de morte materna; mas diversos
critérios da abordagem estavam indisponiveis para avaliacdo devido a baixa qualidade
dos registros nos arquivos clinicos (HERKLOTS et al. 2019).

Dentre as classificacbes mais recentes, a de nivel hospitalar, difundido pelo
American College of Obstetricians and Gynecologists - ACOG e o0 SMFM como
instrumento de triagem, possui facilidade para a identificacdo de casos com internacéo
em UTI ou pela realizagao de transfusao de >4 unidades de qualquer produto sanguineo
(CALLAGHAN et al. 2014; KILPATRICK; ECKER, 2016). O critério tem sido
utilizado para avaliagdo da qualidade hospitalar em revisbes internas a partir da
identificacdo destas internacGes para definir a morbidade materna grave
(CALLAGHAN et al. 2014), demonstrando alta sensibilidade e especificidade para a
identificagdo dos casos (GELLER et al. 2004b; YOU WB et al. 2013). No entanto, €
importante notar que os dois critérios (admissdo na UTI ou transfusdo de quatro ou mais
unidades de sangue) nao refletem a qualidade da atencdo (CALLAGHAN et al. 2014;
KILPATRICK; ECKER, 2016) e sdo altamente dependentes de recursos hospitalizares
(SAY et al. 2009).

A classificagédo do CDC tem sido considerada importante para a mensuracdo da
morbidade materna grave em nivel populacional (MAIN et al. 2016; CALLAGHAN et
al. 2012; 2014). Entretanto, diferentes estudos destacaram que esta classificacdo pode
estar sujeita a erros de codificagdo (MAIN et al. 2016; LIESE et al. 2019) e ndo inclui
dados clinicos sobre a gravidade da doenca, o que impossibilita de definir a gravidade
do caso (NAM JY et al. 2019). Além disso, ha dependéncia dos cddigos de
diagnosticos, sendo de dificil operacionalizacdo nas instalagdes de saude (MAIN et al.
2016). Estudo conduzido na Califérnia para a validacdo do indicador encontrou baixo
valor preditivo positivo (VPP) (0,40) e alta especificidade (0,77) e sensibilidade (0,99)
(MAIN et al. 2016) e, em um Hospital de Pitsburgo, Pensilvania, o VPP também foi
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baixo (0,48), sendo alto apenas o valor preditivo negativo (0,99) (HIMES; BODNAR,
2020).

Estudo de revisdo apontou que pesquisadores em paises de alta renda utilizaram,
além da classificacdo da OMS, propostas desenvolvidas no préprio pais e 0 método do
CDC. Em paises de baixa e média renda, a definicdo e critérios mais utilizados foram os
da OMS (GELLER et al. 2018), que também foi apontada em outro estudo de revisédo
sistematica como a mais utilizada entre os estudos avaliados (ENGLAND et a. 2020). A
inclusdo de critérios que exigem a utilizacdo de cddigos da CID para identificacdo,
descricdo e monitoramento da carga de MMG também tem sido restrita aos paises
desenvolvidos (ENGLAND, et al. 2020).

Em relacdo a utilizacdo de indicadores de morbidade materna grave para
controle dessas condicdes, destacam-se as experiéncias de Sistema de Vigilancia
Materna da China e Canadd (LIU et al, 2020a; DZAKPASU S et al. 2019).
Especificamente na China, um sistema de vigilancia hospitalar foi implantado em 2010
(MU et al. 2020), sendo sensivel a identificacdo de casos clinicos ao utilizar os critérios
da OMS (LIU et al. 2020a)

O Brasil também tem progredido em direcdo a um sistema de vigilancia nacional
com a Rede Brasileira de Vigilancia da Morbidade Materna Grave, que identifica casos
de morbidade materna grave nas capitais do pais (CECATTI et al. 2016), mas torna-se
necessaria a implementacdo de rotinas para a utilizacdo de dados, como os dados
disponiveis em sistemas de informacGes em saude, que utilizam a classificacdo do
diagnédstico das hospitalizacbes pelos cddigos da CID, para constituir-se como
instrumento de vigilancia para o0 monitoramento e avaliacdo de cuidados obstétricos no

pais.

Comentarios finais

Esse estudo sistematizou a evolucdo dos principais conceitos e das diferentes
classificacGes de morbidade materna grave na literatura internacional. H4 mais de trés
décadas, essas iniciativas tém destacado que a mortalidade materna representa um
tragico desfecho que ocorre ap6s uma sequéncia de agravos ou da auséncia de cuidados,

sendo fundamental a identificacdo precoce dessas condi¢cbes morbidas e assistenciais,
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com o objetivo de implementar medidas adequadas para o controle e tratamento
oportuno desses agravos que possam evitar o bito materno.

Os esforcos na criacdo de indicadores de morbidade materna grave para
compreensdo da carga global de doenga no ciclo gravido-puerperal e para monitorar e
avaliar a qualidade da salde materna demonstraram avangos nas proposicfes de
classificagBes mais sensiveis e que se adequem aos diversos contextos em cada pais.
Entretanto, diversos desafios ainda permanecem, especialmente relacionados as distintas
classificagbes amplamente utilizadas, assim como os diversos critérios e definicdes,
sendo necessario a padronizacdo dos critérios para comparar os diferentes cenarios, em
periodos distintos e avaliar o impacto das intervencGes. As diferentes classificagdes
apresentam vantagens e desvantagens, sdo ferramentas disponiveis e podem ser
aplicadas em paises de diferentes contextos, como aqueles de baixa renda e alta renda,
podendo ser adaptadas, como no caso do método difundido pela OMS e amplamente
utilizada por diferentes pesquisadores.

A vigilancia da morbidade materna grave pode ser a chave para uma maior
reducdo da ocorréncia de 6bitos maternos. E, embora o reconhecimento da importancia
do monitoramento da morbidade materna grave através de sistemas de vigilancia com
processo de revisdo hospitalar seja relativamente recente, essa proposicao tem avancado
em todo o mundo. Um bom exemplo é o Canadéa que utiliza os critérios do CDC, com
base nos codigos para diagnosticos e procedimentos da CID e tem produzido resultados
efetivos no monitoramento das tendéncias temporais e da qualidade do cuidado no pais
(WEN et al. 2005).

No Brasil, ainda sdo preocupantes as altas taxas de mortalidade materna e de
near miss materno. Em ambito internacional, ao longo das ultimas décadas diversas
estratégias foram implementadas na tentativa de reducédo do 6bito materno e melhoria da
salde materna, mas foram insuficientes para paises de baixa renda e em
desenvolvimento, como o Brasil.

Na literatura brasileira hd aumento na producdo sobre a morbidade materna
grave. Um estudo que merece destaque é o de Sousa et al. (2008) gue, realizou uma
analise através da adaptacdo das classificacdes de Waterstone et al. (2002) e Mantel et
al. (1998), apresentando dados para todas as capitais estudadas.

Apesar das profundas desigualdades sociais e heterogeneidade na distribuicéo

dos recursos hospitalares, o Brasil dispde de um importante sistema de salde, de
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natureza publica, universal e de ampla abrangéncia em territdério nacional, com
possibilidade de investigacdes através de auditorias de clinicas, revisao hospitalar com
dados de prontuarios e oriundos dos sistemas de informacfes em satde. Além disso,
torna-se necessaria no pais a implementacdo de rotina de avaliagdo hospitalar do
cuidado a salde materna e identificacdo e intervencdo dos casos. Ademais, dada a
auséncia de consenso, as adaptacfes dos meétodos sdo fundamentais, respeitando a
esséncia do conceito e dos critérios, que podem contribuir para a avaliacdo,
monitoramento e qualidade da salide materna em ambito nacional.

A criagdo de um sistema de vigilancia como a Rede Brasileira de Vigilancia da
Morbidade Materna Grave, que identifica casos de morbidade materna grave nas
capitais do pais, representa uma iniciativa que pode contribuir para a implementacao de
um sistema nacional, destacando-se que os dados hospitalares referentes aos
atendimentos do SUS tem grande potencialidade para constituir-se como instrumento de
vigilancia para o monitoramento e avaliacdo de cuidados obstétricos no pais.

Esse estudo demonstrou que os desafios para o estudo da tematica que ainda sao
inmeros. Como apontado, ha dificuldade na comparacdo das taxas entre paises e dos
diferentes estudos, pelo uso de distintos métodos e classificacfes e uma polissemia de
termos e definigdes, 0 que torna o escopo da investigagdo mais abrangente na literatura.
Assim, tendo em vista a inexisténcia de consenso entre as classificacfes e o0s critérios
para identificacdo dos casos, torna prudente a adaptacdo dos indicadores a cada
realidade nacional, levando em conta as caracteristicas socioecondmicas da populacéo e

a disponibilidade dos recursos dos sistemas nacionais de salde.
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dos casos (STONES et al. 1991)
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materna aguda

grave
(MANTEL et al. 1998;)
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al. 2001)
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(FILIPPI et al. 2005)

Figura 1. Linha do tempo dos principais termos, defini¢Oes e critérios da morbidade materna grave, 1991 a 2016.
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2016)
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2014)
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(CALLAGAHAN et al. 2012;
2014).
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admissdo em UTl e
transfusdo de

sangue (CALLAGAHAN
et al. 2014).
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Quadro 1. Critérios de morbidade materna grave, segundo classificacéo.

Classificacdo

Subcategoria

Critérios

Marcadores/Definicdes

Edema pulmonar

Cardiaca

Parada cardiorrespiratoria

Hipovolemia (necessidade de > 05 unidades de concentrado de
Vascular -

hemacias)

Admissdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por sepse
Imunolégica

Histerectomia de emergéncia por sepse

Respiratéria

Intubacdo e ventilagdo por mais de 60 minutos, exceto em
anestesia geral

Saturacdo de O2 na oximetria de pulso inferior a 90%, por mais
de 60 minutos.

Relacdo entre a pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial e a

A porcentagem de oxigénio no ar inspirado < 3 (isto é, (Pa02/Fi02>
‘gn 300 mmHg)
§ 2 Oliguria (diurese diminuida em <400 mL/24H, refrataria a
%v/ a Renal hidratacdo, furosemida ou dopamina)
%5 Deterioracdo aguda da ureia e creatinina (> 15 mol e >400 mol).
o
o Hepética Ictericia na presenca de pré-eclampsia.
[<5]
G Cetoacidose diabética
= Metabolica
Crise tireotdxica
Coagulacao Trombocitopenia aguda requerendo transfusdo de plaquetas
Coma por mais de 12h.
Hemorragia subaracndidea (hemorragia subaracndidea (HSA) -
Cerebral hemorragia no espago entre as membranas pia-mater e aracnoide;
hemorragia intraparenquimatosa (sangramento nao traumatico do
parénquima cerebral -HIP)
S —
@' Admissao ®Mpor qualquer razéo
8 = UTI
€5 Histerectomia de Por qualquer razio
€&  |emergéncia
o2 . ~ . . . . ]
-s?j ﬁ Acidentes Hipotensdo grave associada a anestesia espinal ou peridural;
8 anestesicos Intubacéo traqueal falhada requerendo reversdo anestésica
PA= 170/110 mmHg em duas ocasifes com 4 horas de intervalo
ou PA > 170/110 mmHg em uma medida associada a proteindria
24h maior que 0,3g ou + + em fita
= ou
<t
S PA diast6lica> 90 mmHg mais proteindria (como acima) em uma
%s Pré-eclampsia  |0Casido mais um dos seguintes sinais e sintomas:
P 5 grave Oliguria (<30 ml/h por 2 horas)
q) 1
§ Disturbios visuais (luzes intermitentes ou visao turva)
w
§ Dor ou sensibilidade epigéastrica / no quadrante superior direito
g Trombocitopenia (<100x109 / I)

Edema pulmonar

Convulsdes durante a gravidez ou nos primeiros 10 dias apds o
parto com pelo menos dois dos seguintes recursos dentro de 24
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horas apds a convulsdes: Hipertensdo (> 170/110 mm Hg)

Eclampsia Proteinuria (> + na andlise aleatéria da fita ou > 0,3g em 24
horas)
Trombocitopenia (<100x109/1)
Aumento das aspartato aminotransferase (= 42 U/l)
Sindrome de
z_rlllezrhlalliase Hemdlise (esfregaco periférico anormal ou aumento total da
enzimas ' concentragdo de bilirrubina (>20.5 mol/l)), aumento da atividade
hepaticas das enzimas hepaticas (aspartato aminotransferase (=70 U/I)) ou
eIeF\)/a das  baixa gama-glutamil transferase elevada (>70 U/I), ¢ plaquetas baixas
con tagerh de (<100x109/1).
plaquetas)
Hemorragia Perda sanguinea estimada > 1.500 ml, queda na concentracdo de
grave g hemoglobina no periparto >40 g/l ou transfusdo aguda de 4 ou

mais unidades de sangue

Sepse grave

A sepse € uma resposta sistémica a infeccdo manifestada por dois
ou mais: Temperatura> 38 °C ou <36 °C (a menos que apds uma
cesariana prolongada), frequéncia cardiaca> 100
batimentos/minuto, frequéncia respiratéria> 20/min ou PaCO2
<32 mmHg, contagem de células brancas> 17x10%1 ou <4x10%1
ou> 10% de formas imaturas, mais bacteremia (isto &,
hemoculturas positivas) ou cultura positiva de swab.

Rotura uterina

Deiscéncia aguda do Utero que leva ao parto de emergéncia do
recém-nascido

'gf Falha do sistema organico (insuficiéncia cardiaca, pulmonar,
S Admissdo na UTI |hematoldgica, renal, hepatica / gastrointestinal ou sistema nervoso
N—r
e central)
R : Transfusdo> 3 .
) ' - Intubagdo prolongada
® unidades
% Intervengdes
0] cirlrgicas
. Levando a choque, histerectomia de emergéncia, transfusdo de
Hemorragia sangue
—_
g Doencas
g hipertensivas da|Eclampsia e pré-eclampsia grave
@ . gravidez
o i
P i Distorcia Rotura uterina e rotura iminente
s ~ Hipertermia ou hipotermia ou uma fonte clara de infecgéo e sinais
= InfeccOes .
T clinicos de choque
Anemia Nivel baixo de hemoglobina (<6 g / dl) ou sinais clinicos de
anemia grave em mulheres sem hemorragia
Critérios Critérios
© - 7
~ WS Hemorragia pos- Eclampsia
¢ ¢ £ >|partograve
0 7 A -
= o .8 & S Pré-eclampsia e
S §oo=¢ grave Sepse ou infecgdo sistémica grave
=
S SEESS
- - S [
‘§ 8= © 2 Z|Rotura uterina
© a o
<) = “E
[%2] L. . N
S Critérios Marcadores/Definicdes
@] = - - :
© 8 2 = 9 |Disfuncio Choque, parada cardiaca (falta de pulso/batimento cardiaco e
.'g £ gg cardiO\(/;ascuIar perda de consciéncia), uso continuo de drogas vasoativas,
Q° reanimacdo cardiopulmonar, hipoperfusdo grave (lactato >5
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mmol/l ou >45 mg/dl), acidose grave (pH <7,1)

Disfuncéo
respiratdria

Cianose aguda, respiracdo tipo Gasping, taquipneia grave
(frequéncia respiratéria > 40 respiragdes por minuto), bradipneia
grave (frequéncia respiratdria <6 respiragbes por minuto),
intubagdo e ventilagdo ndo relacionadas a anestesia, hipoxemia
grave (saturacdo de oxigénio <90% por tempo >60 minutos
ou Pa02/FiO2 <200)

Disfuncdo renal

Oliguria ndo responsiva a administracdo de fluidos ou diuréticos,
didlise para insuficiéncia renal aguda, azotemia aguda grave
(creatinina >300 pmol/ml ou >3,5 mg/dl)

Disfuncéao Faléncia da coagulacdo, grande transfusdo de sangue ou de
hematoldgica / dajhemacias (=5 unidades), trombocitopenia aguda grave (<50.000
coagulacdo plaquetas/ml)

Disfuncéo Ictericia na presenca de pré-eclampsia, hiperbilirrubinemia
hepética (bilirrubina >100 pmol/lou >6,0 mg/dl)

Disfuncio Perda de consciéncia prolongada (com duragdo de =>12

neuroldgica

horas)/coma (incluindo coma metabdlico), acidente vascular
cerebral, convulsdes incontrolaveis/status epilético, paralisia total

Disfuncéo uterina

Hemorragia ou infeccdo uterina que levem a histerectomia

Near miss materno OMS (SAY et al. 2009)

Clinicos

Cianose aguda

Respiracdo agbnica (gasping - padrdo respiratério terminal:
respiracdo convulsiva e audivel)

AVC

Frequéncia respiratdria >40 ou <6/min

Choque (hipotensdo grave persistente - pressdo arterial sistolica
<90 mmHg por

60 minutos com uma frequéncia de pulso de pelo menos 120,
apesar da reposicdo agressiva de liquidos (> 2I))

Oliguria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos (débito urinario
<30 ml / h por 4 horas ou <400 ml/24 h.)

Distarbios de coagulacdo (avaliada pelo teste de coagulacdo a
beira do leito ou auséncia de coagulagdo do local da inje¢do apos
7 a 10 minutos)

Paralisia total

Perda de consciéncia por 12h (alteracdo profunda do estado
mental que envolve falta completa ou quase completa de resposta
a estimulos externos. Escala de coma de Glasgow <10 (coma
moderada ou grave)).

Perda de consciéncia e auséncia de pulsa¢do batimentos cardiacos

AVC (déficit neurologico de causa cerebrovascular que persiste
além das 24 horas ou é interrompido pela morte em 24 horas).

Estado convulsivo persistente (cérebro em estado de convulséo
continua). Ictericia na presenca de pré-eclampsia (Pré-eclampsia -
presenca de HAS associada a proteindria. A HAS - pressdo
sanguinea de pelo menos 140 mmHg (sistolica) ou pelo menos 90
mmHg (diastolica) em duas ocasides e pelo menos a 20% semana
de gestacdo em mulheres conhecidas por serem normotensas de
antem&o. Proteindria - excre¢do de 300 mg ou mais de proteina a
cada 24h. Se ndo houver amostras de urina de 24 horas, a
proteindria é definida como uma concentragdo de proteina de 300
mg/lou mais (> 1 + em fita) em pelo menos duas amostras de
urina ao acaso, com pelo menos 4 a 6 horas de intervalo).

Saturacdo de Oxigénio < 90% por tempo > ou = 60 minutos

PaO2/FIO2 < 200 mmHg
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Laboratoriais

Creatinina > ou = 3,5 mg/dl Bilirrubina > 6 mg/dl

pH /< 7,1

Lactato > 5

Trombocitopenia Aguda (< 50.000 plaquetas)

Perda da consciéncia e a presenca de glicose e cetodcidos na urina

Uso continuo de drogas vasoativas (uso continuo de qualquer
dose de dopamina, epinefrina ou norepinefrina)

Histerectomia devido a infeccdo, hemorragia

Manejo Transfusdo > ou = 5 unidades de concentrados de hemécias
Intubacdo e ventilagdo por > ou = 60 minutos ndo relacionados &
anestesia Dialise para Insuficiéncia Renal Aguda (IRA)
Ressuscitacdo cardiopulmonar

Critérios Critérios

“ACOGeo
SMFM” -
Ambiente

hospitalar —

(Callaghan et al.
2014)

Admissdo em UTI
durante a gravidez

Transfusdo com quatro ou mais unidades de hemoderivados.

2008; 2012)

“Método CDC” - CID 9% e 102 Revisdo (Callaghan et al.

Infarto agudo do

Edema pulmonar / insuficiéncia cardiaca aguda

miocérdio
Aneurisma Complicagdes severas da anestesia
Sepse Insuficiéncia renal aguda
Choque Sindrome de dificuldade respirat6ria do adulto
Embolia do

liguido amniotico

Doenga falciforme com crise

Embolia aérea e
trombotica

Parada cardiaca / fibrilag&o ventricular

Transfusdo de
sangue

Conversdo do ritmo cardiaco

Histerectomia

Coagulagdo intravascular disseminada

Eclampsia

Traqueostomia temporaria

Ventilagdo

Insuficiéncia cardiaca / parada durante cirurgia ou procedimento

Distlrbios cerebrovasculares puerperais
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Artigo 2. Tendéncia de morbidade materna grave e suas principais causas no
Brasil e regides, 2000-2017

Resumo

A morbidade materna grave (MMG) é responsavel por grande quantidade de
hospitalizacées em mulheres em idade fértil no Brasil, mas ainda sdo escassos estudos
que investiguem essa tematica. Objetivou-se analisar as tendéncias temporais das taxas
de hospitalizagdes por MMG e de suas principais causas, no Brasil e suas regides no
periodo de 2000 a 2017. Trata-se de um estudo de séries temporais, considerando as
taxas de MMG total e segundo suas principais causas, por local de residéncia. A fonte
dos dados foi o Sistema de Informacao Hospitalar do SUS. Foi utilizado o modelo de
regressdo segmentada para estimar a variagcdo anual percentual (APC) em segmentos
especificos e a média da variagdo percentual anual (AAPC), considerando intervalos de
confianca de 95% (1C95%). Os resultados mostraram que a pré-eclampsia (30,0%),
hemorragia grave (20,2%), sepse (18,4%), eclampsia (17,4%) e admissdo em UTI
(5,9%), representaram as causas mais importantes de MMG no Brasil e Regides, com
diferenca na ordem de importancia e em sua magnitude nas Regides do pais. Constatou-
se aumento anual médio nas taxas de hospitalizagdo por MMG no Brasil (AAPC=3,1;
IC95%: 2,3;3,9), e nas Regifes Norte, Nordeste e Sudeste. A analise das causas
especificas demonstrou aumento nas taxas de hospitalizagdes por eclampsia
(AAPC=14,9%; 1C95%: 8,3; 21,9), admissdo em UTI (AAPC=7,1%; 1C95%:3,7;10,6),
pré-eclampsia (AAPC:6,6; 1C95%:5,2;8,0), estabilidade por hemorragia grave (AAPC: -
0,4; 1C95%: -1,7;0,8) e reducdo por sepse (AAPC=-2,7; 1C95%:-3,8; -1,6), com
comportamentos distintos entre as Regides. As diferengas nas tendéncias dessas taxas
de hospitalizagcdes podem refletir a influéncia de variadas ordens, o que denota a
necessidade de estudos sobre a sua influéncia dos distintos fatores associados a estas
hospitalizagcdes, para subsidiar a implementacdo de politicas destinadas ao ciclo
gravidico-puerperal, visando reduzir as morbidades maternas graves que impactam na

vida das mulheres.

Descritores: Morbidade Materna Grave; complicagfes da gravidez; HospitalizacGes;

Sistemas de Informacéo em Saude.
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Introducéo

A mortalidade materna ainda representa um problema de satde publica global,
embora a maioria dos Obitos ocorra por causas evitaveis. Em paises desenvolvidos,
apesar de ter sido observados avancos, 0s niveis ainda sdo inaceitaveis em diversas
regides do mundo (OMS, 2019; SAY L et al. 2016). No Brasil, a taxa em 2018 foi de
59,1/100.000NV, ou seja, quase o dobro da meta dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) para 2015, permanecendo em niveis considerados elevados e acima das
metas firmadas com a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) através dos ODM, que
era reduzir, até 2015, a Razdo de mortalidade materna (RMM) para 35 6bitos para cada
100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2020). Atualmente, segundo os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a meta é reduzir, até 2030, a RMM para 30 6bitos
para cada 100 mil nascidos vivos (OMS, 2015).

Entretanto, 6bitos maternos representam uma pequena parcela da carga global
da morbimortalidade materna. A ocorréncia de problemas de salde graves, mesmo que
ndo resultem em oObito, comprometem a salde materna e revelam problemas na
qualidade dos cuidados de atencdo pré-natal, parto e puerpério. Nas Ultimas décadas,
estudos desenvolvidos em diferentes paises apontaram que a morbidade materna grave
apresenta estreita relacdo com aspectos dos servigos de saude, como dificuldade no
acesso e na admissdo, atrasos na identificacdo dos eventos, falhas no diagndstico e
tratamento inadequado (LAWTON et al. 2014; LEPINE et al. 2018; SOMA-PILLAY;
PATTINSON, 2016; BENIMANA; SMALL; RULISA, 2018). Assim, monitorar e
avaliar complicacfes potencialmente fatais pode contribuir para alcancar melhorias na
salde materna.

Para identificar as complicacbes maternas potencialmente fatais tem sido
proposto indicadores de morbidade materna grave, sendo os casos definidos como uma
mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma complica¢do que ocorreu durante a
gravidez, parto ou puerpério (SAY et al. 2009), sendo também eventos considerados
evitaveis na maioria dos casos. Esses indicadores sdo sensiveis para monitorar e avaliar
a qualidade dos cuidados de salde materna (SAY et al. 2009; SOUZA; CECATTI;
PARPINELLI, 2005). Na literatura tem sido crescente o interesse na investigacao da
morbidade materna grave, contudo ainda ndo existe consenso quanto ao conjunto de

doencas, agravos, intervengdes clinicas e manejo que deveriam ser utilizados para sua
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definicdo (SAY et al. 2009; WATERSTONE et al. 2001; MANTEL GD et al. 1998;
GELLER etal. 2002; KILPATRICK; ECKER, 2016).

Assim, embora uma grande variedade de estudos na literatura internacional
tenham sido desenvolvidos para determinar a prevaléncia de hospitalizacbes devido a
morbidade materna grave em diferentes grupos populacionais, a ampla diversidade de
classificacOes e critérios dificulta a comparacdo das taxas entre os paises (SAY et al.
2004; MINKAUSKIENE et al. 2004; SOUZA et al. 2006; SILVA et al. 2018;
DENEUX-THARAUX, BOUVIER-COLLE, 2018; JAYARATNAM et al. 2018), e faz
com que a carga global devido a esse problema de satde ndo seja plenamente conhecida
(GELLER et al. 2018).

Apesar disso, entre as regides do mundo, é sabido que a Asia e a Africa sdo
responsaveis pela maior carga de morbidade materna grave, principalmente a Regido da
Africa Subsaariana, onde a incidéncia foi 198/1.000NV, cem vezes maior que em paises
de alta renda (GELLER et al. 2018). Em Uganda, na Africa Ocidental, a incidéncia
chegou a 287,7/1.000NV (ABDOLLAHPOUR, et al. 2019).

No Brasil, a incidéncia variou amplamente entre os estudos, de 2,4/1.000NV a
188,4/1.000NV (SILVA et al. 2018). Estudos realizados a partir de dados secundarios
que utilizaram o Sistema de Informages Hospitalares do Sistema Unico de Salde
(SUS) - SIH-SUS como ferramenta de identificacdo de casos, tem sido realizados em
diferentes contextos, abarcando o nivel nacional (CARVALHO et al. 2019), apenas um
estado do pais (SILVA et al., 2016) e em algumas cidades brasileiras (NAKAMURA-
PEREIRA et al., 2013; ROSENDO; RONCALLI, 2016; MAGALHAES:;
BUSTAMANTE TEIXEIRA, 2012; MAGALHAES et al. 2013), empregando diferentes
classificacbes de morbidade materna grave, o que pode explicar a variagdo nos
resultados. Entretanto, apenas Sousa e cols. (2008) realizaram uma adaptacdo de
classificacBes utilizadas internacionalmente, considerando as causas obstétricas
(WATERSTONE et al. 2001), e aquelas baseadas em disfuncdes orgéanicas e manejo
(MANTEL et al. 1998), sendo que os autores incluiram agravos como abdome agudo,
virus da imunodeficiéncia humana e outros procedimentos cirurgicos para compor o
conjunto de critérios do estudo.

Os estudos que analisam as tendéncias da morbidade materna grave ainda sao
incipientes no Brasil e apresentaram apenas as frequéncias e a evolugdo da taxa global
de MMG (CARVALHO et al. 2019; SOUSA et al. 2008) ou foram desenvolvidos com
dados de curto periodo de tempo (HERDT et al. 2021) o que torna dificil evidenciar as
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variacOes historicas. Dado a importancia de aprofundar o conhecimento deste evento,
sua distribuicdo e evolucdo na populacdo brasileira, este estudo teve como objetivo
analisar as tendéncias temporais das taxas de hospitalizagbes por morbidade materna

grave e de suas principais causas, no Brasil e suas regides no periodo de 2000 a 2017.

METODOS

Trata-se de estudo de séries temporais das taxas de hospitalizagcBes por
morbidade materna grave em mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), tendo como
unidades de analise o Brasil e as regides, no periodo de 2000 a 2017. As fontes dos
dados foram os Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) e o Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos (SINASC), que sd@o gerenciados pelo Departamento de
Informética do Sistema Unico de Salde (DATASUS), vinculado ao Ministério da
Saude.

As variaveis dependentes do estudo foram as taxas de morbidade materna grave
e as suas causas. Para o calculo, dividiu-se o nimero total de casos de MMG e de cada
causa pelo total de nascidos vivos a cada ano, multiplicada por 1.000. Foram excluidos
da andlise os casos de Obitos maternos ocorridos durante a hospitalizacéo.

A selecdo dos casos de MMG foi realizada em duas etapas. Primeiro, foram
selecionadas todas as AIH (Autorizages de Internacdo Hospitalar) do SIH-SUS de
mulheres em idade fértil internadas para realizacdo de procedimentos obstétricos em
hospitais publicos, privados ou filantropicos que ofertavam servigos ao Sistema Unico
de Saude, utilizando os dados referentes aos dois campos seguintes: a) diagndstico
principal, incluindo aquelas que tiveram como causa da hospitalizacdo doenca ou
agravo pertencente ao Capitulo XV ou grupo “O” (Gravidez, parto ¢ puerpério) da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10); e b) procedimentos realizados,
incluindo os relacionados ao periodo gravidico-puerperal de acordo com a tabela de
procedimentos hospitalares do SIH/SUS.

Segundo, foram selecionados os casos de MMG conforme a classificacdo de
Sousa et al. (2008) que adaptou as classificacdes de Mantel et al. (1998) e Waterstone
et al. (2001), considerando as disfuncdes cardiacas, vasculares, respiratorias, renais,
hepaticas, metabdlicas, de coagulacdo e cerebrais, assim como admissdo em UTI,
histerectomia de emergéncia, acidentes anestésicos, pré-eclampsia grave, eclampsia,

hemorragia grave, sepse grave, rotura uterina, abdome agudo, virus da imunodeficiéncia
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humana (HIV) e outros procedimentos cirdrgicos (Quadro 01). Haja vista a
indisponibilidade de correlacdo com o codigo da CID-10, ndo foram incluidas as
hospitalizacdes por Sindrome HELLP, uma condicdo em que a paciente com preé-
eclampsia grave apresenta hemolise (H), niveis elevados de enzimas hepaticas (EL) e
contagem baixa de plaquetas (LP) (SOUSA, et al. 2008). Além disso, as hospitalizagdes
por disfuncdo imunoldgica nao foram especificadas, por apresentarem codigos da CID-
10 e procedimentos idénticos a hospitalizagdo por sepse, que foram incluidas neste
grupo (SOUSA, et al. 2008).

Neste estudo, para codificacdo dos dados do SIH referente ao periodo de 2000 a
2007, foi utilizada a proposta elaborada por , Sousa et al. (2008) de correspondéncia
entre os cadigos da CID-10 com as causas de MMG e os cddigos dos procedimentos
realizados considerando a tabela vigente até o ano de 2007Para o periodo a partir de
2008, foi realizada uma nova correspondéncia dos dados, , conforme os novos codigos
definidos pela Portaria n® 321 de 8 de fevereiro de 2007, sobre os procedimentos do
Sistema de InformacGes Ambulatoriais de Saude (SIA/SUS) e SIH/SUS através da
implantacdo da Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos, Orteses e Proteses
e Materiais Especiais do SUS (BRASIL, 2007).

As causas de morbidade materna grave foram definidas tomando como
referéncia cada um dos 19 marcadores de doencas ou de manejo assistencial da proposta
adaptada de Sousa et al. (2008), sendo analisadas as seguintes causas: disfuncdes
cardiaca, vascular, respiratdria, renal, hepatica, metabdlica, coagulagdo, cerebral;
admissdo em UTI, histerectomia, acidentes anestésicos, pré-eclampsia, eclampsia,
hemorragia grave, sepse, rotura uterina, abdome agudo, HIV e outros procedimentos
cirargicos (Quadro 1).

A anélise da tendéncia temporal da hospitalizacdo por morbidade materna grave
e das cinco principais causas foi realizada com o método de regressdo segmentada,
executada no software Joinpoint Regression versdo 4.8.0.1, disponivel para download
de forma gratuita (https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). Esse método permite
identificar na predicdo da tendéncia de determinado desfecho, em uma reta, a existéncia
de pontos de inflexdo (joinpoints) quando da mudanca significativa no seu
comportamento. O método da Regressdo Joinpoint permite o calculo da variagdo
percentual anual (APC. annual percent change) segmentados pelo tempo da série
histdrica, de acordo com a existéncia desses pontos de inflexdo (KIM et al., 2000).

Além do APC, o método também permite calcular a variagdo percentual anual média
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(average annual percent change, AAPC), um indicador proposto por Clegg e
colaboradores (2009) que representa a sumarizacdo da medida da tendéncia temporal,
bem como a comparagéo da tendéncia (de longo prazo) para todo o periodo. Além disso,
visa comparar as taxas de mudanca que ndo séo constantes ao longo de um determinado
periodo de tempo. O AAPC corresponde a uma média ponderada dos APC obtidos na
analise segmentada. A partir do calculo da variacdo percentual anual e dos seus
respectivos intervalos de confianga, foi possivel classificar o comportamento das taxas
em “aumento” e “reducdo”, assim como “estabilidade”, “estavel” ou “estacionario”.

Foram construidos modelos para andlise das tendéncias temporais das
hospitalizacdes por morbidade materna grave segundo a classificacdo de Waterstone e
Mantel, incluindo cada um dos marcadores de doencas ou de manejo assistencial da
proposta dos autores, a fim de comparar os resultados obtidos (Apéndice A).

Ademais, foram avaliadas a normalidade e a homoscedasticidade dos erros de
todos os indicadores analisados. Utilizou-se 0 método de permutacdo de Monte Carlo
para a construcdo das retas ajustadas de cada segmento, considerando nivel significancia
de 5%.

Resultados

No Brasil, de 2000 a 2017, foram registradas 46.109.348 hospitalizacdes de
mulheres de 10 a 49 anos, sendo 2.108.142 por morbidade materna grave com taxa de
30,7/1.000NV em 2000, e de 53,8/1.000NV em 2017. Entre as regides, verificou-se
maiores taxas nas Regides Sudeste e Nordeste que passaram de 37,1/1.000NV (2000) a
64,2/1.000NV (2017) e de 28,3/1.000NV (2000) a 62,7/1.000NV (2017),
respectivamente. Nas demais Regides, nos anos iniciais e finais, as taxas foram
inferiores a média nacional (figura 1).

As principais causas de hospitalizagdo no pais foram pré-eclampsia (30,0%),
hemorragia grave (20,2%), sepse (18,4%), eclampsia (17,4%) e admissdo em UTI
(5,9%), que juntas corresponderam a 92% das hospitalizagdes. Essas condi¢des foram as
principais cinco causas em todas as regides, havendo diferenca na ordem de importancia
e em sua magnitude. Na regido Nordeste, observou-se semelhangca com o quadro
nacional. Contudo, nas Regifes Centro-Oeste e Sul, a pré-eclampsia e a sepse foram as
duas maiores causas de hospitalizacdo; na Regido Sudeste, a pré-eclampsia e a

eclampsia foram responsaveis por mais da metade das hospitalizacGes e, na Regido
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Norte, houve maior magnitude de hospitalizacdo por hemorragia grave. As demais
causas, no pais, foram responsaveis apenas por 8%, sendo que algumas apresentaram
frequéncia inferior a 0,1% (Tabela 1).

A andlise de tendéncia temporal de MMG demonstrou no Brasil aumento médio
anual de 3,1% (1C95%: 2,3;3,9), com tendéncia de aumento mais expressivo no periodo
de 2013 a 2017 (APC=6,0; 1C95%:2,6;9,5). Na analise segundo Regides, notou-se
aumento anual médio na Regido Nordeste (AAPC=4,0%; 1C95%:3,4;4,7), 0 maior
aumento do pais; e nas Regifes Sudeste (AAPC=3,2; 1C95%:1,9;4,5) e Norte
(AAPC=2,3; 1C95%:0,9;3,7), mais expressivo no periodo de 2006 a 2017 na Regido
Sudeste (APC=6,0%; 1C95%:5,3;7,9), e com tendéncia de reducdo no periodo de 2005 a
2017 na Regido Norte (APC=-1,2; IC95%: -2,2; -0,2). As Regides Centro-Oeste e Sul
apresentaram estabilidade em relagcdo ao AAPC, entretanto, observou-se uma tendéncia
de aumento entre 2011 a 2017 na Regido Centro-Oeste (APC=3,3; 1C95%:0,3;6,4) e de
reducdo no periodo de 2002 a 2017 na Regido Sul (APC=-1,0; 1C95%: -1,9; -0,2)
(Tabela 2).

Na analise de tendéncia das principais causas de MMG, as taxas de
hospitalizagdes por eclampsia apresentaram 0 maior aumento entre principais causas no
pais (AAPC=14,9; 1C95%: 8,3; 21,9), mais expressivo no periodo de 2007 a 2010
(APC=51,4; 1C95%8,3;111,5). Entre as regibes, foi a causa com maior aumento da
Regido Sudeste (AAPC=20,0; 1C95%10,6;30,3), especialmente, no periodo de 2007 a
2010 (APC=92,9; 1C95%22,5;203,6); segundo maior aumento nas Regido Nordeste
(10,9%; 1C95%:8,6;13,3) e Sul (5,2; 1C95%:2,2;8,3 e quarto na Regido Norte: (4,1;
IC95%: 2,5; 5,9). Na Regido Centro-Oeste apresentou estabilidade (AAPC=1,6; 1C95%-
1,0;4,2) no periodo estudado (Tabela 3; Figura 2).

As taxas de hospitalizagdes por admissao em UTI apresentaram o segundo maior
aumento anual médio no pais (AAPC=7,1%; 1C95%:3,7;10,6). Entre as Regides,
apresentou o maior aumento anual médio na Regides Nordeste (AAPC: 11,2; 1C95%:
6,4;16,2), mais expressivos nos periodos de 2000 a 2004 (APC=34,0; 1C95%:
22,0;47,1) e de 2008 & 2011 (APC=30,2; 1C95%: 4,7;62,0); segundo maior aumento nas
Regides Norte (AAPC: 7,2; 1C95:0,8;13,9), em especial nos periodos de 2003 a 2007
(APC=26,2; 1C95%3,5;53,8) e de 2014 a 2017 (APC17,9; 1C95%017,9;36,5), e Sudeste
(AAPC: 5,9; 1C95%: 4,3;7,6), e terceiro maior aumento na Regido Sul (AAPC=1,9%;
1C95%:1,0;2,8). Na Regiao Centro-Oeste também apresentou estabilidade (AAPC:2,0;
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IC95%:-3,3;7,7) em todo periodo estudado, entretanto com tendéncia de aumento no
periodo de 2011 a 2017 (Tabela 3; Figura 2).

Em relacdo a tendéncia das taxas de hospitalizacbes por pré-eclampsia,
observou-se o terceiro maior aumento no Brasil (AAPC:6,6; 1C95%:5,2;8,0), sendo
mais expressivo no segmento entre 2015 a 2017 (APC:13,3%; 1C95%:4,5;22,7). Entre
as Regibes, foi a causa que apresentou a maior magnitude de aumento nas Regides
Nordeste (AAPC%=11,9; 1C95%:8,7;15,2), Norte (AAPC=9,5; 1C95:6,5;12,7), Sul
(AAPC=5,4; 1C95%2,9;7,9) e Centro-Oeste (AAPC=3,6; 1C95%: 0,2;7,1) e o terceiro
na Regido Sudeste (AAPC: 3,5; 1C95%: 1,7;5,3). Destaca-se a tendéncia de redugdo no
segmento de 2003 a 2014 na Regido Sul (APC=-2,1; 1C95%: -3,5; -0,7) e 2002 a 2012
na Regido Centro-Oeste (APC=-2,6; 1C95%:-4,8;-0,4) (Tabela 3; Figura 2).

No Brasil, a hemorragia grave foi a Unica causa a apresentar estabilidade
(AAPC: -0,4; 1C95%: -1,7;0,8), sendo notado comportamento semelhante nas Regides
Sul (AAPC=0,8; 1C95%: -0,3;1,9,) Centro-Oeste (AAPC=-2,6; 1C95%:-5,6;0,6) e
Nordeste (AAPC=-0,4; 1C95%:--2,0;1,2), com destaque para a tendéncia de reducéo na
Regido Nordeste no periodo entre 2010 a 2014 (-11,1; 1C95%: -16,1; -5,0), e na Regido
Centro-Oeste de 2007 a 2012 (APC:-19,2; 1C95%-25,9;-11,8). Na Regido Norte,
diferentemente do que ocorreu nas outras regides, a hemorragia grave foi responsavel
por um aumento anual médio de 4,3 (1C95%:2,2;6,5), sendo que para o periodo da
analise apresentou dois comportamentos: tendéncia de aumento entre os anos 2000 a
2006 (APC=25,4; 1C95%:18,7;32,5) e depois estabilidade entre os anos 2006 a 2017
(APC=-5,7; 1C95%-7,3;4,0).

A hospitalizacdo por sepse foi a unica condi¢do a apresentar reducdo no pais
(AAPC=-2,7; 1C95%:-3,8;-1,6), acompanhada, entretanto, por uma tendéncia de
aumento no segmento compreendido entre 2010 e 2017 (APC=2,9; 1C95%:0,4;5,5). No
mesmo caminho, notou-se tendéncia reducdo na Regido Sudeste (AAPC=-3,8; 1C95%:-
5,9; -1,7), a maior queda do pais. Em seguida houve reducdo entre as Regides Sul
(AAPC=-3,5; 1C95%:-6,2; -0,8) e Nordeste (AAPC=-3,4; 1C95%:-5,2; -1,5), com
destaque para a Regido Norte, a Unica entre as Regides a apresentar aumento (APC=3,5;
1C95%:0,9;6,2) nos ultimos segmentos. Nesta analise, apenas as Regides Centro-Oeste
(AAPC=-0,8; 1C95%:-4,5;3,1) e Norte (AAPC=2,0; 1C95%:-1,7;5,7) apresentaram

comportamento estacionario nas taxas (Tabela 3; Figura 2).
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A andlise de tendéncia comparando as classificacfes de Waterstone e Mantel
apontou para diferenga no comportamento da tendéncia de hospitalizagdes por MMG no

Brasil e regi0es, segundo as classificagdes avaliadas (Apéndice A).

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram aumento nas taxas de hospitalizacfes
por morbidade materna grave no pais no periodo estudado e na maioria das Regides,
com diferentes perfis de causas e tendéncias temporais. As Regides Nordeste, Sudeste e
Norte apresentaram importante aumento nas taxas de MMG, enquanto o Sul e Centro-
Oeste apresentaram comportamento estavel, considerando todo o periodo. Entretanto,
no caso de Centro-Oeste foi observada tendéncia de aumento expressivo a partir de
2011, revertendo a tendéncia de reducdo que vinha sendo observada no periodo de 2008
a 2011. Em relacdo as causas de hospitalizacdes de MMG, embora com diferencas de
magnitude entre as Regides, foi destacada a importancia de cinco principais condices:
pré-eclampsia, hemorragia grave, sepse, eclampsia e admissdo em UTI, com tendéncias
de aumento na maior parte do periodo estudado para o pais e Regides.

O aumento nas taxas de MMG no Brasil observado neste estudo corroboram
com os resultados de outras investigacdes realizadas no pais ao longo dos Gltimos anos
(CARVALHO et al. 2019; SOUSA et al. 2008; HERDT et al. 2021). Na analise entre as
Regides, assim como no estudo de Herdt e cols (2021), houve maior tendéncia de
aumento na Regido Nordeste. Apesar disso, ao contrario do evidenciado pelos autores
que encontraram tendéncia de aumento da taxa global para todas as Regides do pais,
este estudo encontrou estabilidade para as Regides Sul e Centro-Oeste e tendéncia de
aumento para as demais Regifes. Essa divergéncia pode ser explicada pelo fato de o
presente estudo ter investigado um maior periodo de tempo, abrangendo dados de
hospitalizagdes referentes a quase duas décadas, descrevendo a tendéncia temporal para
todo o periodo analisado, bem como a tendéncia entre os segmentos, destacando a
variacao e a tendéncia por periodo de tempo.

No periodo de 2000 a 2017, no Brasil e maior parte das Regides, a tendéncia de
aumento nas taxas de MMG em mulheres em idade fértil deveu-se, principalmente, ao
aumento das hospitalizacdes por eclampsia, admissdao em UTI e pré-eclampsia, que
representaram as causas de maior magnitude. Desta forma, ficou evidente que estas

causas impactaram de maneira significativa nas hospitaliza¢cdes. Ademais, € preciso
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ressaltar que a hemorragia grave foi a Unica causa a apresentar estabilidade para a maior
parte das Regides, exceto na Regido Norte que apresentou importante aumento nas taxas
por essa causa, corroborando com Herdt e cols. (2021). Além disso, a sepse foi a Unica
causa com queda no pais, mas nos ultimos segmentos do estudo apresentou tendéncia de
aumento para o Brasil e Regido Nordeste.

Os achados do presente estudo corroboram com outros estudos ecoldgicos que
descreveram as causas de MMG a nivel nacional (CARVALHO et al. 2019; SOUSA et
al. 2008) e estadual (SILVA et al. 2016; ROSENDO; RONCALLI et al. 2016),
destacando a sepse, pré-eclampsia grave e hemorragia como causas mais frequentes de
hospitalizacdes (SOUSA et al. 2008). Na literatura, apenas o estudo de Herdt e cols
(2021) apontou, além das causas anteriores, a rotura uterina como causa frequente de
hospitalizagdo. Ademais, no referido estudo o marcador de UT1 foi analisado de forma a
demonstrar a chance de hospitalizagdo de uma mulher com MMG neste setor de maior
densidade tecnologica. Embora os diversos estudos apresentem diferencas
metodoldgicas, as condicdes e agravos evidenciadas como principais causas de
hospitalizacdo representaram, também, as principais causas de 6bito materno (BRASIL,
2020), o que revela a gravidade de tais condicdes morbidas e importancia de sua
prevencdo para melhoria da satde materna.

Existem evidéncias em paises de diferentes niveis de renda que as sindromes
hipertensivas, como pré-eclampsia e eclampsia, € a hemorragia sdo causas mais
frequentes de MMG (GELLER et al. 2018; DENEUX-THARAUX, BOUVIER-
COLLE, 2018; SOUSA et al. 2008; SILVA et al. 2018; CECATTI et al. 2016). Apesar
da disparidade na incidéncia entre os agravos nos paises, estudo multicéntrico da OMS,
de corte transversal, realizado em 29 paises da Africa, Asia, América Latina e Oriente
Médio que teve como objetivo avaliar a incidéncia de disturbios hipertensivos da
gravidez e complicacbes graves evidenciou que a pré-eclampsia e eclampsia foram as
condigOes mais frequentes em mulheres com MMG, quando comparados a mulheres
sem essas condi¢cbes morbidas (ABALOS et al. 2014).

Os achados do estudo acerca das principais causas da MMG no pais e suas
tendéncias demonstraram a importancia de se investigar além do indicador global, as
taxas desagregadas segundo causas especificas, evidenciando que apenas cinco causas
foram responsaveis por mais de 90% das hospitalizacdes. Além disso, em realizagcdo aos

demais estudos ja realizados no Brasil, demonstrou a carga e a tendéncia das causas de
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MMG com dados de hospitalizacBes de quase duas décadas, destacando a variagdo e a
tendéncia por periodo de tempo.

O impacto desses agravos sobre a vida das mulheres tem sido investigado por
diversos pesquisadores (GUIDA et al. 2018; MASWIME S; BUCHMANN E, 2017;
LEPINE et al. 2018). Em uma coorte retrospectiva realizada em uma maternidade no
Brasil, concluiu-se que complicacbes durante a gravidez, parto e puerpeério,
especialmente sindromes hipertensivas, apresentaram impactos persistentes na
funcionalidade das mulheres por um periodo de até 05 anos (GUIDA et al. 2018). Em
revisdo sistemética que teve como objetivo determinar a razdo de MMG e mortalidade
materna por hemorragia pos-parto evidenciou que mulheres residentes em paises de
renda baixa ou média tém maiores chances de desenvolver hemorragia pds-parto grave e
ir a 6bito em decorréncia dessas complicagdes (MASWIME S; BUCHMANN E, 2017).
Um outro aspecto que chama atencdo € a descricdo da sepse em paises como Nova
Zelandia (LEPINE et al. 2018) e Inglaterra (ACOSTA, et al. 2016), sobretudo pelo
desenvolvimento socioecondmico desses paises e por ser um agravo potencialmente
evitavel, com diagndstico e tratamento precoce (LEPINE et al. 2018).

Na literatura nacional e internacional ha uma preocupacdo na determinacdo da
MMG. No Nordeste do Brasil, em uma maternidade para gravidez de alto risco, os
autores encontraram associacdo entre MMG e um conjunto de determinantes
relacionados ao servico de saude, como auséncia de pré-natal ou menos de 06 consultas
e atrasos no atendimento (DE LIMA, et al. 2019), sendo que Dessaglen e cols (2020)
encontraram resultados semelhantes em hospitais publicos da Zona Oeste de Arsi,
Etidpia. Em uma coorte retrospectiva, realizada em uma maternidade de Pittsburgh, em
Pensilvania, os autores concluiram que a reducdo de hospitalizagdes por MMG pode ser
atribuida & modificacdo de fatores de risco individual, potencialmente modificaveis,
como obesidade, idade materna, educacdo, estado civil, doengas preexistentes,
tabagismo e aumento de peso durante a gestacdo (FREESE et al. 2020).

As hospitalizacdes por pré-eclampsia e eclampsia apresentaram aumento em
todo territorio nacional, o que pode estar relacionado a falhas no acesso e na qualidade
da atencdo pré-natal. Em recente revisio sistematica e metanalise em paises da Africa
Subsaariana, foi evidenciado aumento do risco de pré-eclampsia e eclampsia em
mulheres com auséncia de consulta pré-natal (MEAZAW, et al. 2020). No Brasil,
embora tenha sido evidenciado um aumento expressivo da cobertura da atencdo pré-

natal (LEAL, et al. 2020), ainda persistem problemas estruturais e relacionados ao
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processo de trabalho das equipes de saude da familia que comprometem a qualidade do
cuidado (GUIMARAES et al., 2018; LUZ; AQUINO; MEDINA, 2018; NEVES et al.
2020), em especial o diagnoéstico e tratamento adequado das gestantes com doenca
hipertensiva especifica da gravidez, conforme destaca um estudo realizado no Rio de
Janeiro que concluiu que o manejo da hipertensdo arterial no cuidado pré-natal era
inadequado (VETTORE et al. 2011).

No presente estudo, as hospitalizacbes por admissao em UTI apresentaram
aumento para quase todas as regides na série histdrica analisada, fato que pode estar
relacionado com a ampliagdo do acesso a atencdo hospitalar (VIACAVA et al., 2018),
dando resposta a demanda reprimida, o que pode ter possibilitado maior nimero de
hospitalizacdes. Contudo, é importante destacar que no Brasil persiste uma
desigualdade na distribuicdo de leitos de UTI, especialmente na Regido Norte e
Nordeste, que apresentam o menor nimero de leitos quando comparado a sua populagédo
residente (COTRIM; CABRAL, 2020).

A estabilidade nas hospitalizacbes por hemorragia grave foi observada para
quase todas as regides. Apesar disso, corroborando com Herdtz e (cols. 2021), na
Regido Norte houve importante aumento nas taxas, diferenciando das demais Regides
do pais. Importante destacar que esta regido apresenta baixa densidade de profissionais
de salde e regides remotas, o que pode dificultar a logistica do suporte de suprimento
de sangue para assisténcia adequada as mulheres com hemorragia no ciclo gravido-
puerperal. Além disso, na literatura, a disponibilidade de medicamentos e intervengdes
adequadas sdo apontadas como essenciais para a redugdo dos elevados numeros de
hemorragia grave (MASWIMEE, et al 2017). Ainda na Regido Norte, é importante
destacar que estudo que analisou a razdo de morte materna devido a hemorragia entre
1997 e 2009, encontrou elevadas taxas de mortalidade materna para esta regido
(SOUZA et al. 2013), o que pode indicar que além de maior nimero de hospitalizagdes,
ha& acentuado nimero de Gbitos maternos por essa causa em uma das regides de maior
vulnerabilidade social do pais.

Os achados do presente estudo demonstraram uma reducdo nas hospitalizagdes
por sepse no Brasil e nas Regides. Embora o aumento evidenciado no Gltimo segmento
analisado na Regido Nordeste e no pais, a redugdo pode ser explicada por fatores
relacionados a melhoria das condicBes de vida e a expansdo de servicos de saude nas

Gltimas décadas (VIACAVA et al., 2018), bem como de um conjunto de intervencdes
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sobre os determinantes da salde da materna (LEAL et al., 2018), que pode ter
contribuido na reducéo de eventos infecciosos no ciclo gravidico-pueperal.

Estudo recente, que analisou a mortalidade materna no Brasil, evidenciou que a
eclampsia, hipertensdo gestacional, hemorragia grave e infeccdo puerperal foram as
causas mais prevalentes para ocorréncia deste tragico desfecho na vida das mulheres
(FEITOSA-ASSIS; SANTANA, 2020). Representando aproximadamente 70% dos
Obitos por causas obstétricas diretas, entre os anos de 1996 e 2018, parece haver uma
reducdo da taxa de mortalidade materna no pais e nas Regides Nordeste, Sul e Centro-
Oeste (BRASIL, 2020). Nesse sentido, o aumento das taxas de hospitalizagdes por
MMG e da maioria das causas no Brasil e em maior parte das Regifes ao longo de
quase duas décadas, pode revelar provavel melhora no diagnéstico dos agravos e acesso
a nivel de maior complexidade tecnoldgica em saude para manejo dos casos de maior
gravidade, e potencial reducéo de desfechos negativos como o 6bito.

A principal limitacdo deste estudo se refere aos problemas relativos ao uso de
dados secundarios do Sistema de Informacdo Hospitalar, sendo a codificacdo da causa
basica das AutorizacGes de Internacdo Hospitalar um dos principais desafios. Apesar
disso, destaca-se que tem sido observados importantes avan¢os na qualidade e no uso
dos dados deste sistema. Desde o inicio de deécada de 2000 é possivel a extracdo de
dados para a andlise de MMG (SOUSA et al. 2008), e outras condi¢bes, como
Internacdes por Condigcbes Sensiveis a Atencdo Primaria (PINTO Jr et al. 2018), o que
demonstra que o SIH € um instrumento fundamental para analises das hospitalizaces
no pais. Além disso, é preciso destacar que os dados sdo de acesso publico, sendo,
portanto, importante fonte de informacdo para utilizacdo na analise de dados
secundarios, abrangendo todo territério nacional.

O presente estudo apresentou uma descricdo detalhada das taxas de MMG em
mulheres em idade fértil no Brasil e Regido, destacando as tendéncias temporais e
principais causas de MMG. O estudo demonstrou a potencialidade do SIH em revelar as
principais causas de MMG, sendo verificado, sobretudo, os distintos comportamentos
de suas causas no pais e Regides. Além disso, um achado importante foi a semelhanca
entre a maioria das causas de MMG com as causas diretas de ébito materno, o que
reforca a robustez dos dados analisados.

Este estudo de abrangéncia nacional descreveu a tendéncia temporal das causas
de MMG no Brasil e Regides, sendo que o método escolhido para analise possibilitou a

compreensdo a respeito da mudanca dos comportamentos das taxas de MMG e de suas
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causas no Brasil e Regides. As diferencas nas tendéncias de MMG entre as Regides do
pais e em suas causas, evidenciam que a hospitalizacdo pode sofrer influéncia de
variadas ordens, o que denota a necessidade de estudos sobre a influéncia dos distintos
fatores associados a estas hospitalizagdes para subsidiar a implementacéo de politicas
destinadas ao ciclo gravidico-puerperal, no ambito do pré-natal e da assisténcia
hospitalar, visando reduzir as morbidades maternas graves que impactam na vida das
mulheres. Desta forma, fica evidente a necessidade de realizacdo de outros estudos que
investiguem o efeito de politicas sociais ou servi¢os de saude, como, por exemplo, o
impacto da Estratégia de Saude da Familia e da Assisténcia Pré-natal nas tendéncias das

hospitalizacdes por MMG.
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Quadro 1. Diagndsticos e procedimentos utilizados para definir morbidade materna grave, segundo classificacdo adaptada de Sousa et al. 2008

Causas

Critério/definicéo

Marcador e CID-10

Cédigo do procedimento
SIH/SUS até 2008

Cédigo do procedimento SIH/SUS
apos 2008

1. Disfunc¢éo cardiaca

Edema pulmonar ou Parada
cardiorrespiratoria.

Edema pulmonar (J81)

Miocardiopatias; doencas
cardiacas congestiva
(111.0; 113.0; 113.2; 142.0;
142.1; 142.8; 142.9; 143.8;
146; 146.0; 150.0; 150.1;
150.9; 075.4; 090.3;
R57.0)

Edema agudo de pulméo
(77300149; 77500164)
Embolias ou enfartes
pulmonares (77300122;
77500156)

Hipertensdo maligna
(77300084; 77500130)
Crise hipertensiva (77300068;
77500121)

Insuficiéncia cardiaca
(77300050; 77500113)
Cardiopatia congénita com
insuficiéncia cardiaca
(77300130; 77500148;
88300048)

Arritmias (77300157,
77500180)

Miocardite (77300025;
77500229)

Choque cardiogénico em
adultos (77500199)

Tratamento de edema agudo de
pulmdo (0303060131)
Tratamento de embolia pulmonar
(0303060140)

0303060182 tratamento de
hipertenséo secundaria

tratamento de crise hipertensiva
(0303060107)

Tratamento de insuficiéncia cardiaca
(0303060212)

Tratamento de malformagdes
congénitas do aparelho circulatério
(0303110040)

Tratamento de arritmias
(0303060026)

Tratamento de miocardiopatias
(0303060239)

Tratamento de cardiopatia
hipertréfica (0303060034)
Tratamento de choque cardiogénico
(0303060069)

Tratamento de parada cardiaca c/
ressuscitacdo (0303060255)

2. Disfuncéo vascular

Hipovolemia (necessidade de > 05

unidades de concentrado de
hemacias).

Choque hipovolémico; (E86;
R57.1; 075.1; R57.9; T81.1)

Choque hipovolémico em
adultos (77500245)

Tratamento de choque hipovolémico
(0303060077)

3. Disfuncao
imunolégica

Vide sepse
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4. Disfuncéo
respiratoria

Intubacdo e ventilagcdo por mais de
60 minutos, exceto em anestesia
geral; saturacdo de 02 na oximetria
de pulso inferior a 90%, por mais
de 60 minutos; relacdo entre a
pressdo parcial de oxigénio no
sangue arterial e a porcentagem de
0Xigénio no ar inspirado < 3 (isto &,
(pa02/fi02> 300 mmHg).

Insuficiéncia respiratoria;
parada respiratoria;
embolia pulmonar; aborto
complicado por embolia
(126; 1260; 126.9; J80; J96;
J96.0; J96.9; 008.2; 0032;
0037; 0042; 0047; 0052;
0057; 0062; 0067; 0072;
0077; 0082; 088; 0880;
0881; 0882; 0883; R092)

Insuficiéncia respiratoria
aguda (76300188; 76500233)

Tratamento de outras doencas do
aparelho respiratério (0303140135)

5. Disfunc¢éo renal

Oliguria (diurese diminuida em
<400 ml/24h, refrataria a hidratacao,
furosemida ou dopamina);
Deterioracdo aguda da ureia e
creatinina (> 15 mol e >400 mol).

Insuficiéncia renal apds
gravidez ectdpica e molar
(008.4; R34)

Insuficiéncia renal aguda
(E72.2;112.0; 113.1; 113.2;
N17; N17.0; N17.1; N17.2;
N17.8; N17.9; N18.0;
008.4; 090.4)

Insuficiéncia renal aguda
(80300057; 80500056)

Tratamento de insuficiéncia renal
aguda (0305020048)

Hemodidlise (0305010042,
0305010050, 0305010069,
0305010077, 0305010085,
0305010093, 0305010107,
0305010115, 0305010123,
0305010131)

6. Disfuncdo hepética

Ictericia na presencga de pré-
eclampsia;

Distarbios hepaticos;
hepatite viral complicando
a gravidez, parto e
puerpério (K72; K72,0;
K72,9; 0266; 0984; R17)

Outras hepatites infecciosas
(clinica medica) (74500570
74500635; 74300350;
74300563; 74300571,
74300636; 74500562)
Abscesso hepético (75300036)
Cirrose hepaética (75300044)
Atrofia amarela aguda do figado
(75500175)

Insuficiéncia hepatica aguda
(75500191)

Cirrose hepatica (75500213)
Abscesso hepético (75500248)

Tratamento de hepatites virais
(0303010118)

Tratamento de doengas do figado
(0303070072)

7. Disfuncdo metabolica

Cetoacidose diabética; Crise
tireotoxica;

Diabetes mellitus com
coma ou cetoacidose

Coma hepético (75500256)

Disfunco tireoidiana

Tratamento de transtornos da
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(E100; E101 ; E110; E111 ;
E120; E121; E130; E131;
E140; E141)
Tireotoxicose; distirbios
metabolicos ap6s um
ectopico e molar gravidez
(EO5; E050; E051; E052;
EO53; E054; EO55; E058;
E059; E060; EO7; EQ78;
E079; 0085; 090.5)

(82300011; 82500010)
Tireoidite (82500037)
Tireotoxicose (82300020;
82500029)

Transtorno do metabolismo das
proteinas e dos amidos
(82300062)

glandula tireoide (0303030054)

8. Disfuncéo da
coagulacédo

Trombocitopenia aguda requerendo
transfusdo de plaquetas;

Coagulac¢do intravascular
disseminada; defeito de
coagulacdo (D65; D68;
D68.9; D694; D695; D696;
D820; 045.0; 072.3)

Purpura trombocitopenica
(79300065; 79500056)
Outras purpuras ou afec¢oes
hemorragicas (79300073;
79500064)

Agranulocitose (79500072)

Tratamento de defeitos da
coagulacéo purpura e outras
afeccBes hemorragicas
(0303020067)

9. Disfuncéo cerebral

Coma por mais de 12h; Hemorragia
subaracnoidea (hemorragia
subaracnoidea (HSA) - hemorragia
no espaco entre as membranas pia-
mater e aracnoide; hemorragia
intraparenquimatosa (sangramento
ndo traumatico do parénquima
cerebral-hip);

Hemorragia intracerebral;
acidente vascular cerebral;
trombose venosa cerebral
na gravidez (G93.6; 160;
1600; 1601; 1602; 1603;
160,4; 160,5; 160,6; 160,7;
160,9; 161; 1610; 1611;
1612; 1613; 1614; 161,5;
161,6; 1618; 1619; 164;
1691; 0225)

Tratamento clinico do abscesso
cerebral (81300034)
Tratamento conservador da
hemorragia cerebral
(81300263)

Tratamento clinico do AVC,
isquémico ou hemorrégico
agudo (81300239)
Tratamento clinico do AVC
isquémico ou hemorrégico
agudo (81500106)

Tratamento clinico de abscesso
cerebral (030304004-1)
Tratamento conservador da
hemorragia cerebral (030304007-6)

Tratamento de acidente vascular
cerebral - AVC isquémico ou
hemorragico agudo (030304014-9)

10. Admissao em UTI

Por qualquer razao;

Numero total de dias na UTI
durante a hospitalizacdo

Namero total de dias na uti durante
a hospitalizacdo

11. Histerectomia de
emergéncia

Por qualquer razéo;

Histerectomia (N993; 0822)

Histerectomia total, subtotal,
puerperal ou com anexectomia,
vaginal (34010033; 34011030;
35011017; 34014039;
34017038;

34022031; 34009035)

Histerectomia total, subtotal,
puerperal ou com anexectomia,
vaginal (040906013-5; 040906012-
7; 041102003-0; 040906010-0;
040906011-9; 040906015-1;
040906014-3)
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12. Acidentes
anestésicos

Hipotensdo grave associada a
anestesia espinal ou peridural/
intubag&o traqueal falhada

requerendo reversdo anestésica.

Complicagdes pulmonares
da anestesia durante a
gravidez, trabalho de parto
e parto (029; 029,0; 0291;
0292; 0293; 029,5; 0298;
0299; O74; 074,0; O741;
0742; O743; O744; O74,6;
074,8; 0749; 089; 089,0;
0891; 0892; 0893; 089,5;
0898; 0899; T882; T883;
T885)

Complicagdes de procedimentos
cirtrgicos ou médicos
(91500141)

Tratamento de complicac@es de
procedimentos cirdrgicos ou
clinicos (030804001-5)
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13. Pré-eclampsia grave

PA=170/110 mmHg em duas
ocasides com 4 horas de intervalo ou
PA > 170/110 mmHg em uma
medida associada a proteindria 24h
maior que 0,3g ou + + em fita ou PA
diastélica> 90 mmHg mais
proteindria (como acima) em uma
ocasido mais um dos seguintes sinais
e sintomas: oligUria (<30 ml/h por 2
horas) distUrbios visuais (luzes
intermitentes ou visdo turva) dor ou
sensibilidade epigéstrica / no
quadrante superior direito
trombocitopenia (<100x109 / I);
edema pulmonar.

Pré-eclampsia leve, grave
ou ndo especificada;
transtorno hipertensivo pré-
existente com proteindria
sobreposta (011; 0140;
0141; 0149)

Pré-eclampsia grave (69000050)

Tratamento de edema, proteindria e
transtornos hipertensivos na
gravidez parto e puerpério
(030310003-6)
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14. Eclampsia

Conwvulsbtes durante a gravidez ou nos
primeiros 10 dias ap6s o parto com
pelo menos dois dos seguintes
recursos dentro de 24 horas apds a
convulsdes: hipertensdo (> 170/110
mm hg)

proteinuria (> + na analise aleatdria
da fita ou > 0,3g em 24 horas);
trombocitopenia (<100x10%1);
aumento das aspartato
aminotransferase (> 42 u/l).

Eclampsia na gravidez,
trabalho de parto ou parto
(015; 0150; 0151; 0152;
0159)

Parto com eclampsia
(35007010)
Eclampsia (69000069)

Parto normal em gestacao de alto
risco (0310010047)

Tratamento de eclampsia
(030310002-8)

15. Sindrome de
HELLP

Hemodlise, enzimas hepaticas
elevadas, baixa contagem de
plaquetas’ hemdlise (esfregaco
periférico anormal ou aumento total
da concentracdo de bilirrubina
(>205 mol/l)), aumento da atividade
das enzimas hepaticas (aspartato
aminotransferase (>70 u/l)) ou
gama-glutamil transferase elevada
(=70 u/l), e plaguetas baixas
(<100x10%/1).
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16. Hemorragia grave

Perda sanguinea estimada > 1500 ml,
queda na concentragdo de
hemoglobina no periparto >40 g/l ou
transfusdo aguda de 4 ou mais
unidades de sangue.

Aborto incompleto
complicado por hemorragia
tardia ou excessiva; placenta
prévia com hemorragia;
separacdo prematura da
placenta (D62; O031 ; 0036
;0041 ; 0046 ; 0051 ;
005,6; 0061 ; 0066 ; 0071
; 0076 ; 0081 ; 0441 ;
045,0 ; 0458 ; 045,9 ; 046;
0460 ; 0468 ; 0469 ; O67;
067,0 ; 0678 ; 0679 ;
0694, 072, 0720 ; 0721 ;
0722)

Hemorragias da gravidez
(69000140)

Tratamento de intercorréncias

clinicas na gravidez (030310004-4)
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17. Sepse grave

A sepse é uma resposta sistémica a
infeccdo manifestada por dois ou
mais:

temperatura> 38 °C ou <36 °C (a
menos que apos uma cesariana
prolongada), frequéncia cardiaca>
100 batimentos/minuto, frequéncia
respiratoria> 20/min ou paco, <32
mmHg, contagem de células
brancas> 17x10%1 ou <4x10%/1 ou>
10% de formas imaturas, mais
bacteremia (isto é, hemoculturas
positivas) ou cultura positiva de
SWAB;

Infeccdo; sepse; aborto
complicado por infec¢do do
trato genital; peritonite;
salpingite (A021; A227;
A267; A327; A40; A400;
A401; A402; A403; A408;
A409; A4l; A410; A411;
A412; A413; Adl4; A415;
A418; A419; A427; A548;
B377; K350; K359; K650;
K658; K659; M869; N700;
N709; N710; N733; N735;
0030; 0035; 0040; O045;
0050; 0055; 0060; O065;
0070; 0O075; 0O080; ©082;
0083; 0411; O753; 085;
086; 0860; 0868; 0883;
T802)

Infecgdo da parede abdominal
pos-cesariana (69000034)
Peritonite pos-cesariana
(69000042)

Infeccdo do parto e do puerpério
(69000093)

Septicemia - clinica medica
(74500244)

Choque séptico em adulto
(77500482)

Peritonite (75300095)
Anexite aguda (80500161)

Tratamento de complicagdes
relacionadas predominantemente ao
puerpério (030310001-0)
Tratamento de outras doengas
bacterianas (0303010037)
Tratamento de doencas do
peritdnio (0303070080)
Tratamento cirargico de peritonite
(040704025-0)

Tratamento de doencas inflamatorias
dos drgdos pélvicos femininos
(030315003-3)

18. Rotura uterina

Deiscéncia aguda do Utero que leva
ao parto de emergéncia do recém-
nascido.

Rotura do Utero antes ou
durante o trabalho de parto;
ruptura de ferida de parto
cesérea (0710; O711; 0900)

18. Abdome agudo

R10.0 Abdome agudo

Doenca do virus da
imunodeficiéncia humana
resultando em doencas
infecciosas (B20; B20.0;
B20.1; B20.4; B20.8; B20.9)

Tratamento da AIDS
(70000000, 91904013)
Doengas disseminadas — AIDS
(70300038)

Afecgdes do aparelho digestivo

Tratamento de afecgBes associadas
ao HIV/AIDS (03.03.18.001-3;
03.03.18.007-2)

Tratamento de doengas disseminadas
em AIDS (03.03.18.006-4)

19. HIV — AIDS (70300046; 70500045) | Tratamento de afec¢des do aparelho
Afeccbes do sistema respiratério | digestivo em HIV/AIDS
- AIDS (03.03.18.003-0)
(70500029) Tratamento de afeccdes do sistema
respiratorio em HIV/AIDS
(03.03.18.005-6)
20. Qutros | ] e Cirurgia miltipla (31000002) Tratamento ¢/ cirurgias maltiplas
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procedimentos
cirdrgicos

Laparotomia exploradora
(33016119)

Laparotomia para histerorrafia
(35012013)

Tratamento cirurgico da
inversdo uterina aguda pés parto
(35015012)

(0415010012)

Laparotomia exploradora
(04.07.04.016-1)

Histerorrafia (04.09.06.016-0)
Tratamento cirurgico de inversdo
uterina aguda pos parto
(04.11.01.008-5)
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Figura 1. Taxas de morbidade materna grave no Brasil e Regides, 2000 a 2017.

Tabela 1. Ordenamento das hospitaliza¢cdes por morbidade materna grave, no Brasil e Regides, 2000 — 2017.

=== Centro-Oeste

CENTRO-
BRASIL OESTE NORDESTE NORTE SUDESTE SUL
Marcadores N % N % N % N % N % N %

Pré-eclampsia 632565 30,0 37029 31,2 222071 33,4 54338 242 247261 27,7 71866 34,7
Hemorragia Grave 426771 20,2 27830 23,4 133387 20,0 82699 36,8 142020 159 40835 19,7
Sepse 388219 18,4 29634 250 124404 18,7 47547 211 143305 16,1 43329 209
Eclampsia 366948 17,4 6344 53 92275 13,9 11145 50 240376 26,9 16808 8,1
Admissdo em UTI 124515 59 9086 7,7 51279 7,7 4861 22 46945 53 12344 6,0
Disfuncéo cardiaca 65222 3,1 3660 3,1 13933 21 14033 6,2 22004 2,5 11592 56
Disfuncéo respiratéria 23560 1,1 1040 0,9 8230 1,2 3917 17 6398 0,7 3975 19
Outros proc* cirdrgicos 19997 0,9 1104 0,9 3894 0,6 1364 06 12426 14 1209 0,6
Histerectomia 17903 0,8 833 07 5358 0,8 1036 05 8894 1,0 1782 09
Disfuncdo da coagulagdo 15536 0,7 703 0,6 4807 0,7 1197 05 7762 0,9 1067 0,5
Rotura Uterina 13500 0,6 559 05 2994 04 1586 0,7 7134 08 1227 06
Acidentes anestésicos 9342 04 539 05 2103 0,3 707 03 5473 0,6 520 0,3
Disfungéo renal 1490 01 28 0,0 122 00 30 0,0 1287 0,1 23 00
Disfuncéo hepética 1057 041 87 01 190 0,0 147 01 469 01 164 01
Disfungdo metabdlica 574 0,0 34 00 170 0,0 206 0,1 128 0,0 36 00
Disfuncéo cerebral 417 0,0 23 0,0 76 0,0 1 00 103 0,0 204 01
Disfungdo vascular 267 0,0 191 02 27 00 5 0,0 36 0,0 8 0,0
Abdome Agudo 132 00 31 00 37 00 8 0,0 4 0,0 12 00
HIV 127 00 7 0,0 17 00 12 00 14 00 77 00
TOTAL 2108142 100 118762 100 665374 100 224849 100 892079 100 207078 100

*Procedimentos
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N Tendéncia 1 Tendéncia 2 Tendéncia 3 Tendéncia 4 Periodo inteiro

Regiao Periodo APC 1C95% | Periodo APC 1C95% Periodo APC  1C95% Periodo APC 1C95% [ AAPC 1C95%
Norte 2000-2005 11,3 (6,4,16,3) [ 2005-2017 -12 (-2,2;-0,2) ) ) ) ) ) ) 23 (09:37)
Nordeste 2000-2017 4,0  (3.4:4,7) - - - - - - - - - 4 (3447
Sudeste 2000-2006 -2,7 (-59;0,5) | 2006-2017 6,6  (53;7,9) - - - - - - 32 (L9:45)
Sul 2000-2002 15,3 (-6:41,4) | 2002-2017 -10 (-1,9;-0,2) 07 (-1531)
Centro-Oeste 50002002 22,9 (3,5145,9) | 2002-2008 0,4 (-37:30) | 20082011 -15  (-28,2;1.4) | 20112017 33 (0,3:64) | 06  (-2.6:4,0)
Brasil 2000-2013 2,2 (1,6;29) [ 2013-2017 60  (2,6,9.5) ) ) ) ) ) ) 31 (2339
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Taxas de Morbidade Materna Grave (x 1,000 nascidos vivos), segundo marcadores por Regides do Brasil, 2000-2017
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Tabela 3. Tendéncia de morbidade materna grave pelas principais causas, segundo Regides do Brasil, 2000-2017.
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. I Tendéncia 1 Tendéncia 2 Tendéncia 3 Tendéncia 4 Periodo inteiro
Regido Classificacoes - - - p

Periodo APC 1C95% Periodo APC 1C95% Periodo APC 1C95% Periodo APC 1C95% |AAPC 1C95%

Eclampsia 2000-2017 4,1 (2,5;5,9) - - - - - - - - - 4,1 (2,5;5,9)

Regido Pré-eclémpsia 2000-2003 27,4 (7,4;51,2) |2003-2017 6,1 (5,0;7,1) - - - - - - 9,5 (6,5;12,7)
Norte | Hemorragia Grave 2000-2006 25,4 (18,7:32,5) [ 2006-2017 -5,7  (-7,3;4,0) - - - - - - 4,3 (2,2:6,5)
Sepse 2000-2005 19,7 (13,3;26,4) | 2005-2008 -19,8 (-34,7;-1,5) | 2008-2017 1 (-1,2;3,3) - - - 2,0 (-1,7,5,7)
Admissdo em UTI 2000-2003 -0,7 (-23,4;28,7) | 2003-2007 26,2  (3,5;53,8) | 2007-2014 -3,2 (-8,3;2,2) |2014-2017 17,9 (1,8;36,5) 7,2 (0,8;13,9)
Eclampsia 2000-2017 10,9 (8,6;13,3) - - - - - - - - - 109 (8,6;13,3)

Regido Pré-eclémpsia 2000-2003 48,3 (32,9;65,5) | 2003-2006 0,5 (-13,4;16,6) | 2006-2017 6,7 (5,8;7,6) - - - 11,9 (8,7;15,2)
Nordeste Hemorragia Grave 2000-2010 3,6 (2,7;44) |2010-2014 -11,1 (-16,1;-5,9) | 2014-2017 1,8 (-4,5;8,5) - - - -0,4 (-2;1,2)
Sepse 2000-2007 -12,4 (-15,6;-9,1) | 2007-2017 3,5 (0,9;6,2) - - - - - - -34  (-5,2;-1,5)
Admissdo em UTI 2000-2004 34 (22;47,1) |2004-2008 -7,8 (-17,7;3,3) |2008-2011 30,2 (4,7;62,0) |2011-2017 2,8 (0;5,8) 11,2 (6,4;16,2)
Eclampsia 2000-2007 6,8 (-4,6;19,6) | 2007-2010 92,9 (22,5;203,6) | 2010-2017 10,1  (6,8;13,4) - - - 20,0 (10,6;30,3)

Regio Pré-eclémpsia 2000-2004 10,2 (5,2;155) |2004-2015 -0,5 (-1,5;0,6) |2015-2017 13,1 (-0,5;28,4) - - - 35 (1,7;5,3)
Sudeste Hemorragia Grave 2000-2006 -14  (-3,5;0,7) |2006-2011 -7,8 (-11,9;3,4) |2011-2017 -0,1 (-2,7;2,7) - - - 29 (-44;-13)
Sepse 2000-2004 -16,1 (-23;-8,6) | 2004-2017 0,3 (-1,4;2,0) - - - - - - -3,8  (-5,9;-1,7)
Admissdo em UTI 2000-2011 3,9  (2,0;58) |2011-2017 98  (6,1;13,6) - - - - - - 59 (4,3,7,6)
Eclampsia 2000-2017 52  (2,2;8,3) - - - - - - - - - 52 (22:83)

Regido Pré-eclémpsia 2000-2003 29,9 (16,4;45,1) | 2003-2014 -2,1  (-3,5;-0,7) |2014-2017 12 (2,5;22,5) 54 (2,9;7,9)
Sul Hemorragia Grave 2000-2017 0,8 (-0,3;1,9) - - - - - - - - - 0,8 (-0,3;1,9)
Sepse 2000-2005 2,3  (-0,9;5,6) |2005-2008 -14,6 (-27,7;0,8) |2008-2017 -2,8 (-4,4;-1,1) - - - -3,5  (-6,2-0,8)
Admiss&o em UTI 2000-2017 19  (1,0:2,8) - - - - - - - - - 19  (1,0:28)
Eclampsia 2000-2017 1,6 (-1,0;4,2) - - - - - - - - - 1,6 (-1,0;4,2)

Regido Pré-eclampsia 2000-2002 25,8 (-4,5;65,7) | 2002-2012 -2,6  (-4,8;-0,4) |2012-2017 8,4 (3,0;14,0) - - - 3,6 0,2;7,1)
Centro- | Hemorragia Grave 2000-2007 7,9 (4,5;115) |2007-2012 -19,2 (-25,9;-11,8)|2012-2017 1,7 (-5,7;9,7) - - - -2,6 (-5,6;0,6)
Oeste | Sepse 2000-2003 33,1 (19,1;48,7) | 2003-2006 -7,9 (-22,6;9,7) |2006-2011 -17,1 (-23,3;-10,4) [ 2011-2017 3,2 (-1,7;83) | -0,8 (-45;3,1)
Admisséo em UTI 2000-2002 -13,6 (-35,1;15,0) | 2002-2005 21,3 (-8,7;61,1) |2005-2011 -4,1  (-9,5;1,6) |2011-2017 5,3 (1,1;9,6) 2,0 (-3,3;7,7)
Eclampsia 2000-2007 8,0 (0,3;16,3) |2007-2010 51,4 (8,3;111,5) |2010-2017 8,6 (5,6;11,7) - - - 149 (8,3;21,9)
Pré-eclampsia 2000-2003 22,2 (15,3;29,5) | 2003-2015 2,0 (1,4;2,6) |2015-2017 13,3 (4,5;22,7) - - - 6,6 (5,2;8,0)

Brasil | Hemorragia Grave 2000-2006 4,7 (3,5;5,9) |2006-2010 -2,2  (-5,5;1,2) |2010-2015 -7,3  (-9,5;5,0) |2015-2017 6,1 (-2,2;150)| -04 (-1,7;0,8)
Sepse 2000-2010 -6,4 (-7,6;-5,2) |2010-2017 2,9 (0,4;5,5) - - - - - - -2,7  (-3,8;-1,6)
Admissdo em UTI 2000-2004 14,2 (7,4;215) |2004-2008 -1,4 (-9,6;7,6) |2008-2011 12,3 (-4,5;32,2) |2011-2017 5,7 (3.4;8,1) 7,1 (3,7;10,6)




99

Artigo 3. Efeito da Estratégia Saude da Familia e Pré-natal nas internacbes por

Morbidade materna grave e causas especificas no Brasil

RESUMO

A morbidade materna grave (MMG) € condicdo potencialmente evitavel e exerce
pressdo sobre os sistemas de salde no mundo. Esse problema pode ser considerado ainda
mais grave em pais com problemas na qualidade da atencéo pré-natal (APN), que representa
uma acao basilar no escopo de atividades desenvolvidas na Atencdo Priméaria a Saude (APS)
e fundamental na prevencao de riscos e reducao de agravos no periodo gravidico-puerperal. O
objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da expansdo da cobertura da Estratégia Saude da
Familia (ESF) e Atencdo Pré-Natal (APN) sobre as internacdes por MMG e segundo causas
especificas de sindromes hipertensivas e sepse, nos municipios brasileiros. Trata-se de estudo
ecologico, com dados secundarios, cujas unidades de analises foram os municipios brasileiros
e seus dados foram obtidos para o periodo de 2000 a 2017. Considerou-se como desfecho as
taxas de MMG total, e por sindromes hipertensivas e sepse em mulheres em idade fértil. A
cobertura populacional da ESF considerando a consolidagdo da APN foi classificada em
incipiente, intermediaria e consolidada. Foram descritas as medianas da cobertura da ESF e
APN e média das taxas de MMG, sindromes hipertensivas e sepse. Na analise multivariada
foram incluidas covariaveis relativas a indicadores sociodemograficos e econdmicos dos
municipios, bem como a disponibilidade de leitos obstétricos, conduzida a partir de modelos
de regressdo com resposta binomial negativa e efeitos fixos. Os resultados foram descritos a
partir de Riscos Relativos (RR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (ICg5%).
De 2000 a 2017, a média das taxas de hospitalizagdes por MMG aumentou de 27,4 para
47,7/1.000 nascidos vivos e sindromes hipertensivas passou de 5,7 para 27,3
internagdes/1.000 nascidos vivos. As taxas de hospitalizacGes por sepse reduziram de 8,8
para 5,1 hospitalizaces/1.000 nascidos vivos. Nesse mesmo periodo, observou-se acelerada
expansdo da cobertura municipal da ESF e aumento em menor propor¢do da cobertura da
APN. Além disso, foi observada notavel melhora no nivel socioeconémico e demografico dos
municipios no periodo estudado. A analise multivariada evidenciou que a consolidacdo da
ESF e APN se associou com o aumento das hospitaliza¢cdes por MMG (RR=1,64; 1Cgs0:1,60-
1,67) e por sindromes hipertensivas (RR=1,70; 1Ces5%:1,66-1,75) nos municipios brasileiros,
sendo de maior magnitude nas hospitalizacdes por sindromes hipertensivas. Altas coberturas
da ESF e APN se associaram apenas com a reducdo das hospitalizacGes por sepse (RR=0,83;
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ICas%: 0,80-0,87) em municipios brasileiros. Os achados desse estudo demonstraram 0s
efeitos da consolidacdo da ESF e APN no aumento das hospitalizacdes por MMG e
sindromes hipertensivas e reducdo das sepses em mulheres em idade fértil nos municipios
brasileiros. Os efeitos da APS e APN parecem indicar falhas na APN, mas os achados podem
revelar que os encaminhamentos das hospitalizacbes por MMG ocorreram de forma oportuna

para o nivel de maior densidade tecnologica, evitando possiveis complicagfes ou 6bito.

Descritores: Atencdo Primaria a Salde; Estratégia Saude da Familia; Hospitalizacdes;
Morbidade Materna Grave; Sistemas de Informacgéo em Salde.
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INTRODUCAO

A morbidade materna grave (MMG) é um problema de saude puablica no mundo
(ABDOLLAHPOUR, et al. 2019). A utilizacdo de indicadores para mensuracdo desses
problemas de saude tem se mostrado Util para monitorar, avaliar a qualidade e melhorar os
cuidados de satude materna (TUNCALP et al. 2012a; GELLER et al. 2002; SAY et al. 2009),
assim como, evidenciar os impactos que tais agravos podem ocasionar na salde materna,
interferindo negativamente no bem-estar e qualidade de vida das mulheres (TUNCALP et al.
2012b; SOMA-PILLAY; MAKIN; PATTINSON, 2018; SILVEIRA et al. 2016). No Brasil,
esses problemas podem ser considerados ainda mais graves devido a existéncia de problemas
na qualidade da atencdo pré-natal (APN) (LUZ; AQUINO; MEDINA, 2018), pois 0 aumento
das taxas desses agravos apresenta estreita relacdo com falhas nesse cuidado assistencial
(DOMINGUES et al. 2014; BRASIL, 2020; TEIXEIRA et al. 2018; SOARES, 2020).

Representando um conjunto de condi¢cdes mérbidas sobrepujantes de maior frequéncia
gue o Gbito materno, a carga global e extensdo da MMG ainda néo estdo bem compreendidas.
A persisténcia deste problema no mundo, sobretudo em paises de maior vulnerabilidade
(GELLER et al. 2018; ABDOLLAHPOUR, et al. 2019), configura a necessidade de maior
acesso ao pré-natal adequado, de hospitalizagcOes e oferta de servigos para condi¢des que, em
sua maioria, podem ser evitadas no ciclo gravidico-puerperal. No Brasil, em revisdo
sistematica sobre o tema, Silva e cols (2018) evidenciaram alta incidéncia de MMG
demonstrando a importancia deste problema no pais, que esta relacionado sobretudo a
iniquidades, atrasos na assisténcia a saude e numero reduzido de consulta pre-natal.

No Brasil, apesar dos avancos na oferta de servicos de sadde no ciclo gravidico-
puerperal, que ocorreu em funcdo da criacdo do Sistema Unico de Sadde e da Estratégia
Saude da Familia (ESF) que possibilitaram a melhoria do acesso e na utilizagdo de servi¢os
no ambito da APS, bem como da universalizacdo da APN (LEAL et al. 2018), ainda
persistem problemas quanto a qualidade da atencdo pré-natal (LUZ; MEDINA; AQUINO,
2018; NEVES et al. 2020), que podem se constituir em uma barreira para o cuidado no ciclo
gravidico-puerperal (GAGE et al. 2018).

A atencdo pré-natal representa uma acdo basilar no escopo de atividades
desenvolvidas da ESF que deve ser realizada de forma rotineira e oportuna, atendendo a

padrdes técnico-cientifico de qualidade, sendo fundamental na prevencéo de riscos e reducao
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de agravos no periodo gravidico-puerperal (DOMINGUES et al, 2012; LEAL et al. 2018,
2020). Embora os estudos destaquem a importancia de outros fatores relacionados a MMG
(BENIMANA,; SMALL; RULISA, 2018; SOMA-PILLAY; PATTINSON, 2016), a APN é
fundamental para prevencao da sua ocorréncia ou agravamento.

Estudos realizados em nivel local demonstraram associacdo entre a MMG e nameros
reduzidos de consulta pré-natal (De MORAES et al. 2013; PACHECO et al. 2014,
BARBOSA et al. 2015). Em ambito nacional, estudo do inguérito Nascer no Brasil
evidenciou que a ocorréncia de MMG foi quatro vezes maior em puérperas que nado
realizaram consulta pré-natal (DOMINGUES et al. 2016). De modo semelhante, em outro
estudo do mesmo inquérito, a ocorréncia de MMG esteve associada a auséncia de pré-natal,
assim como para mulheres classificadas com situacdo de gravidade durante o pré-natal e que
ndo conseguiram atendimento no nivel especializado, e auséncia de referenciamento a
maternidade (POSSOLLI, 2019).

Em decorréncia do cenario de elevada morbimortalidade materna, diversas
estratégias tém sido implementadas visando melhoria da qualidade da atencdo a partir de
ferramentas que visam instrumentalizar o processo de trabalho das equipes de salde da
familia (BRASIL, 2000; 2004; 2005; 2011). Com vistas a implantacdo de uma Rede de
Atencédo para salde materna-infantil do pais, em 2011 foi instituida a Rede Cegonha que
abrange o ciclo gravidico puerperal desde o pré-natal ao parto, com proposi¢cdo de mudanca
no modelo de cuidado hegeménico (BRASIL, 2012a). No entanto, apesar dessas proposi¢oes
normativas, existem desafios relacionados ao pré-natal no pais e importantes iniquidades
regionais.

Em estudo recente do inquérito Nascer no Brasil foram apontadas desigualdades no
pré-natal para as duas regides de maior vulnerabilidade social do pais. No estudo, os autores
evidenciam problemas relacionados a peregrinacdo da gestante para o parto, maior frequéncia
de parto em multiparas e entre adolescentes (LEAL, et al. 2020), que sdo fatores que podem
contribuir para MMG. Além disso, problemas no referenciamento da gestante de alto risco
para o nivel especializado (LANSKYS, 2014) podem sugerir a existéncia de desafios para
implementacdo do componente pre-natal da Rede Cegonha no pais.

Embora problemas ainda persistam na atencdo pré-natal, é sabido que esse modelo
de cuidado assistencial ¢ um importante preditor para a redugdo da mortalidade materna
(BERHAN; BERHAN, 2014), mortalidade perinatal, neonatal e infantil (KUHNT,;
VOLLMER, 2017; SLEUTJES et al. 2018), e reducéo de baixo peso ao nascer (YAYA et al.
2017). Alem disso, existe evidéncias de seus efeitos protetores em relagdo ao MMG (De
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MORAES et al. 2013; PACHECO et al. 2014; BARBOSA et al. 2015; DOMINGUES et al.
2016). No entanto, ainda sdo desconhecidos estudos que investiguem a relacdo entre a
cobertura Estratégia de Saude da Familia, considerando a cobertura da APN sobre a MMG e
suas causas especificas. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da
expansdo da cobertura da Estratégia Salde da Familia e Atencdo Pré-Natal sobre as
internagdes por MMG e segundo causas especificas de sindromes hipertensivas e sepse nos

municipios brasileiros.

METODO
Modelo tedrico

No estudo, o0 modelo tedrico (Figura 1) orientou a analise de dados e considerou que
as hospitalizacbes por Morbidade Materna Grave (MMG) podem ser evitaveis por acles e
servigos no ambito da atencdo primaria a saude, especialmente as acdes de atencdo pré-natal.
Por isso, a cobertura populacional da ESF, considerando a cobertura de consultas de pré-
natal, se constitui como uma proxy do cuidado realizado nos territorios, incluindo atengdo a
gestante no ciclo gravidico-puerperal; e outras agdes de cuidado desenvolvidas como:
planejamento familiar, oferta de medicamentos, realizacdo de atividades de educacdo em
saude, programas de imunizagdo, acGes de promocédo e prevencdo da saude, realizacdo de
consulta medica, de exames e visita domiciliar e captagdo precoce de gestantes e puérperas.

Um aspecto que merece destaque no modelo tedrico proposto é que a APN
representa uma acdo basilar no escopo de atividades desenvolvidas no ambito da ESF,
devendo ser desenvolvida de forma adequada, pautada em protocolos assistenciais
relacionados ao ciclo gravidico-puerperal, respeitando a classificacdo de risco gestacional.
Outras atividades também desenvolvidas na ESF podem atuar de forma direta nas internacoes
por MMG, como um conjunto de agles, incluindo atividades assistenciais, acGes de
promogcéo e prevencgdo da saude e agdes realizadas no ambito da comunidade.

Além disso, para avaliar o efeito da Estratégia de Saude da Familia e Pré-natal sobre
as hospitaliza¢es por MMG, foi incluido no modelo um elenco de determinantes sociais e de
acesso aos servicos de saude que, segundo a revisdo de literatura, podem explicar o

comportamento das taxas de MMG.
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Desenho do estudo e fontes dos dados

Trata-se de estudo epidemioldgico do tipo ecologico longitudinal, tendo como
unidades de analise os municipios brasileiros, no periodo compreendido de 2000 a 2017. No
estudo, as informag@es foram obtidas através de consulta a dados secundarios dos Sistemas
de Informacdo em Saude do SUS (SIS-SUS) e as informacdes sociodemograficas e
econbmicas das cidades foram acessadas pelo site do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

As informages sobre as internagdes hospitalares foram obtidas através da consulta
aos dados do Sistemas de Informacdo em Hospitalar do SUS (SIH-SUS); e as informacGes
sobre 0s nascidos vivos e cobertura da Atencao Pré-natal foram obtidas através do Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC). Os dados relacionados a cobertura da Estratégia
Saude da Familia entre os anos de 2000 e 2015 foram extraidos através do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e nos anos posteriores por meio do Sistema de
Informacéo e Gestdo da Atencdo Basica (e-Gestor). Todos os sistemas de dominio publico e
de livre acesso.

Os dados provenientes dos sistemas de informacdo em satde foram organizados em
painel de dados, para que fosse possivel observar a evolugdo dos indicadores dos municipios
ao longo do periodo estudado. Os microdados das Autorizacdes de Internacdes Hospitalares
(AIH) do SIH-SUS de mulheres na idade fértil (10 a 49 anos) foram acessados do site do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), disponiveis no diretério do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude do Brasil (DATASUS), tabulados
no TabWin, versdo 4.15 e convertidos para formato de dados compativeis com o software
Stata.

Em seguida foram selecionadas as causas obstétricas definidas através do capitulo
XV do Cadigo Internacional de Doenca (CID), compreendido de O00 a 099. Além disso,
foram selecionadas todas as internag@es em que houve procedimento obstétrico, classificados
com 0s nameros dos procedimentos SIH/SUS da tabela vigente até o ano de 2007 (SOUSA,
et al. 2008) e para os anos seguintes utilizou-se a correspondéncia reformulada conforme
Portaria n°® 321 de 8 de fevereiro de 2007, que unificou a partir de janeiro de 2008 os
procedimentos do Sistema de InformagBes Ambulatoriais de Saude (SIA/SUS) e SIH/SUS
através da implantacio da Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos, Orteses e
Proteses e Materiais Especiais do SUS (BRASIL, 2007).
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Variéaveis e indicadores

As variaveis dependentes do estudo foram as taxas de morbidade materna grave e as
suas causas. Para o calculo, dividiu-se o numero total de casos de MMG e de cada causa pelo
total de nascidos vivos a cada ano, multiplicada por 1.000. Foram excluidos da analise os
casos de 6bitos maternos ocorridos durante a hospitalizacéo.

Os casos de MMG foram selecionados conforme a classificacdo de Sousa et al. (2008)
que adaptou as classificagbes de Mantel et al. (1998) e Waterstone et al. (2001),
considerando as disfuncBes cardiacas, vasculares, respiratorias, renais, hepaticas,
metabolicas, de coagulacdo e cerebrais, assim como admissdo em UTI, histerectomia de
emergéncia, acidentes anestésicos, pré-eclampsia grave, eclampsia, hemorragia grave, sepse
grave, rotura uterina, abdome agudo, virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e outros
procedimentos cirurgicos. Haja vista a indisponibilidade de correlagdo com o codigo da CID-
10, ndo foram incluidas as hospitalizaces por Sindrome HELLP, uma condicdo em que a
paciente com pré-eclampsia grave apresenta hemdlise (H), niveis elevados de enzimas
hepaticas (EL) e contagem baixa de plaquetas (LP), (SOUSA, et al. 2008). Além disso, as
hospitalizacdes por disfuncdo imunoldgica ndo foram especificadas, por apresentar codigos
da CID-10 e procedimentos idénticos a hospitalizacdo por sepse, sendo incluidas neste grupo
(SOUSA, et al. 2008).

As causas de morbidade materna grave total foram definidas tomando como
referéncia cada um dos 19 marcadores de doencas ou de manejo assistencial da proposta
adaptada de Sousa et al. (2008). A analise de causas especificas considerou marcadores de
doencas ou de manejo assistencial de pré-eclampsia e eclampsia para compor o indicador de
sindromes hipertensivas e de sepse para o indicador de sepse.

A variavel de exposicdo foi construida a partir da cobertura municipal da Estratégia
Saude da Familia e da Atencdo Pré-Natal. Para cobertura da ESF, foi adotado o parametro
utilizado pela Secretaria de Atencdo Primaria a Saude do Ministério da Satde (SAPS-MS),
através do sistema e-Gestor Atencdo Bésica, que estima a cobertura populacional
considerando a média de 3.450 pessoas acompanhadas por cada equipe de Saude da Familia.
Para cobertura de pré-natal, considerou-se o percentual de nascidos vivos de gestantes com
07 (sete) ou mais consultas no pré-natal do grupo de indicadores de atencdo da matriz

diagnostica da Rede Cegonha, definida em Portaria © 1.459, de 24 de Junho de 2011 que
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instituiu, no Ambito do Sistema Unico de Saude - SUS - a Rede Cegonha. Com os dados

obtidos para cada municipio, a cobertura foi estratificada da seguinte forma:

e Incipiente: percentual de cobertura municipal da ESF ou de PN menor que

50%;

¢ Intermediaria: percentual de cobertura municipal da ESF maior ou igual a 50%

e de PN maior que 50% e menor que 75%;

e Consolidada: percentual de cobertura municipal da ESF igual a 100% e de PN

igual ou superior a 75%.

Foram elencadas variaveis das caracteristicas sociodemogréaficas e econdmicas dos

municipios, bem como a presenca de leitos obstétricos, representando as caracteristicas dos

municipios para ajuste nos modelos multivariados (Quadro 01). Para as covariaveis renda per

capita, taxa de fecundidade, urbanizacdo, taxa de analfabetismo em maiores de 18 anos,

esperanca de vida ao nascer e percentual de domicilios com &gua encanada, as informacdes

estavam disponiveis apenas para 0s anos censitarios. Por isso, visando estimar os valores dos

anos intercensitarios, foi realizada interpolacao e extrapolacéo de dados atraves do método de

regressao linear simples.

A descricdo e fonte de dados do conjunto de variaveis do estudo esta sistematizado

no Quadro 1.

Quadro 1. Variaveis e indicadores do estudo

Bloco 1 — Hospitalizac6es por MMG em mulheres em idade fértil

Variaveis/Indicadores

Descrigao

Fontes

Taxas de MMG em
mulheres em idade fértil
(10 a 49 anos)

Razdo entre a quantidade de MMG em mulheres
em idade fértil (10 a 49 anos), e o total de
nascidos vivos, nos municipios brasileiros, de
2000 a 2017.

SIH/SINASC

Taxas de MMG por
sindromes hipertensivas
em mulheres em idade
fértil (10 a 49 anos)

Razdo entre a quantidade de MMG por sindromes
hipertensivas em mulheres em idade fértil (10 a
49 anos), e o total de nascidos vivos, nos
municipios brasileiros, de 2000 a 2017.

SIH/SINASC

Taxas de MMG por
sepse em mulheres em
idade fertil (10 a 49
anos)

Razéo entre a quantidade de MMG por sepse em
mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), e o total
de nascidos vivos, nos municipios brasileiros, de
2000 a 2017.

SIH/SINASC

Bloco 2 — Caracteristicas dos Servigos de Saude

Cobertura Municipal da
ESF

Razdo entre a populacdo potencialmente coberta
pelas equipes de Salde da Familia e populacdo
total dos municipios da brasileiros, multiplicada
por 100, e limitada a 100%, de 2000 e 2017.

SIAB/e-Gestor/
IBGE
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Cobertura Municipal da
Atencao Pré-natal

Razéo entre o numero de nascidos vivos de mées
com 07 ou mais consultas de acompanhamento
pré-natal e o total de nascidos vivos dos
municipios brasileiros, multiplicada por 100, e
limitada a 100%, de 2000 a 2017.

SINASC

Municipios com Leitos
Obsteétricos

Indica a existéncia de leitos obstétricos
conveniados ao SUS, nos municipios brasileiros,
de 2000 a 2017. Se houver pelo menos uma
hospitalizacdo por causas obstétricas no ano, diz-
se que 0 municipio possui leitos obstétricos

SIH

Bloco 3 — Indicadores demograficos e socioecondmicos

Populagéo Total

Populagdo total dos municipios brasileiros, de
2000 a 2017.

IBGE

Nascidos Vivos

Total de criangas nascidas vivas nos municipios
brasileiros, de 2000 a 2017.

SINASC

Grau de Urbanizacéo

Percentual da populacdo residente em domicilios
em situacdo urbana em relacdo a populacéo total,
em municipios do Brasil, entre 2000 e 2017.

IBGE

Taxa de Analfabetismo

Percentual de pessoas com 18 e mais anos de
idade que n&do sabem ler e escrever pelo menos
um bilhete simples, no idioma que conhecem, na
populacdo total residente da mesma faixa etaria,
nos municipios do Brasil, entre 2000 e 2017

IBGE

Taxa de Fecundidade

Numero médio de filhos nascidos vivos, tidos por
uma mulher ao final do seu periodo reprodutivo,
na populacéo residente, nos municipios do Brasil,
entre 2000 e 2017

SINASC/ IBGE

Renda média per capita

Média das rendas domiciliares per capita das
pessoas residentes os municipios do Brasil, entre
2000 e 2017. Foi considerado como renda
domiciliar per capita a soma dos rendimentos
mensais dos moradores do domicilio, em reais,
dividida pelo numero de seus moradores.

IBGE/ IPEA

% Domicilios com &gua
encanada

Raz&o entre a populacdo que vive em domicilios
particulares permanentes com agua canalizada
para um ou mais comodos e a populacédo total
residente em domicilios particulares permanentes
multiplicado por 100

IBGE

Esperanca de Vida

NUmero médio de anos esperados para que um
recém-nascido viva, em determinado ano

IBGE

Andlise estatistica

A cobertura da Estratégia Saude da Familia e Pré-natal foram descritas a partir de

suas medianas, calculadas segundo os anos de estudo. As taxas de MMG, sindromes

hipertensivas e sepse foram descritas a partir de suas médias, apresentadas pelos anos do

estudo.
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A andlise da associacdo entre os desfechos e a cobertura da APS, considerando a
cobertura de consultas de pré-natal, foi realizada utilizando o modelo de dados em painel
balanceado, o que significa da existéncia do mesmo numero de observac6es para o periodo e
por municipio. Os dados em painel sdo utilizados quando do acompanhamento de cada
unidade (municipio) ao longo do tempo e da inexisténcia de independéncia entre as
observacdes ao longo do periodo.

Utilizou-se modelos para dados de painel com resposta binominal negativa, que é
indicado quando a varidvel desfecho é uma contagem e da existéncia de heterogeneidade
entre as observacdes, dada a superdispersdo na distribuicdo dos dados, que indica que a média
ndo é igual a variancia da variavel dependente (ALLISON, 2009).

O modelo de dados em painel (efeito fixo ou aleatério) foi escolhido por meio da
aplicacdo do Teste de Hausman, que efetua a especificacdo entre os modelos, sendo que a
partir da diferenca significativa quando p<a (a=0,05), rejeita-se a hipdtese nula e considera-
se que o modelo de efeitos fixos é o mais adequado. O modelo de efeitos fixos tem a
pretensdo de controlar os efeitos de variaveis omitidas que variam entre as observacOes e
permanecem constante ao longo do tempo, mas se correlacionam com as variaveis
explicativas. Nesse sentido, esse modelo controla as variaveis omitidas na regresséo
(WOOLDRIDGE, 2007).

O modelo bruto utilizou as categorias de consolidacdo da cobertura da ESF
considerando a cobertura de pré-natal e as taxas de hospitalizagdes por MMG e suas causas
especificas (sindromes hipertensivas e sepse). Para os modelos ajustados, foram incluidas as
covariaveis do estudo, dicotomizadas utilizando a mediana como ponto de corte, e a variavel
ano.. Ao incluir o tempo no modelo, apos o teste do efeito fixo, levou-se em conta mudancas
duradouras e outras varidveis ndo observadas no estudo. Utilizou-se como medida de
associacdo para estimar o efeito da cobertura da ESF e APN sobre a morbidade materna
grave, sindromes hipertensivas e sepse 0 risco relativo bruto e ajustado com seus respectivos
intervalos de confianca (1C95%).

Para testar a robustez dos modelos foram analisados modelos de regressdo
considerando como variaveis independentes principais a cobertura de ESF (incipiente-0 a
49,99%, intermediaria-50,0-99,9% e consolidada - 100%) e de APN (incipiente-0 a 49,99%,
intermediaria-50%a74,9% e consolidada - acima de 75%) separadamente com as mesmas

variaveis dependentes e covariaveis sendo observados resultados semelhantes (Apéndice C).
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A anélise estatistica foi processada no software Stata, versao 15. Considerando que 0
estudo utilizou dados de fonte de informacdes publicas e secundarias, ndo houve necessidade

de submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa -CEP.

RESULTADOS

Nos municipios brasileiros, no periodo de 2000 a 2017, a media das taxas de
internagdes por morbidade materna em mulheres em idade fértil aumentou de 27,4 para 47,7
hospitaliza¢gdes/1.000 nascidos vivos. Segundo causas especificas, a média das taxas por
sindromes hipertensivas aumentou de 5,7 para 27,3 interna¢cdes/1.000 nascidos vivos e das
taxas das hospitalizacdes por sepse reduziu de 8,8 para 5,1 hospitalizagbes/1.000 nascidos
vivos (Grafico 01).

A mediana da cobertura municipal da Estratégia Saude da Familia no Brasil
aumentou ao longo do periodo estudado, sendo que em 2000 essa medida era de apenas 1,4%
e a partir de 2008 alcancou 100%, permanecendo neste patamar até o final do periodo. No
entanto, a mediana da cobertura municipal do Pré-natal que era de 34,0% no inicio do
periodo e ultrapassou 70,0% em 2014, permaneceu com valores inferiores a 75% até 2017
(Gréfico 2).

Ao analisar o indicador de cobertura de ESF e Pré-natal, observou-se o aumento
expressivo dos percentuais de municipios nas categorias de cobertura intermediaria e
consolidada, que variaram, respectivamente, de 8,1% e 1,2%, em 2000, para 52,4% e 30,8%
em 2017, e a reducdo do percentual de municipios com cobertura incipiente de 90,7% para
16,8% no periodo (Gréafico 03).

No presente estudo, foi observada notavel melhora no nivel socioecondémico e
demografico dos municipios no periodo estudado. No tocante aos indicadores econémicos
houve aumento na renda per capita e no percentual de pessoas em domicilio com &gua
encanada, e reducdo no indice de analfabetismo. Quanto aos indices demogréaficos, notou-se
aumento na esperanca de vida ao nascer e reducdo na fecundidade e na proporcdo da
populacéo residente em situacdo urbana (Tabela 01).

A anélise da associacdo entre as taxas de hospitalizacdo por MMG e a cobertura de
ESF e Pré-natal demonstrou que, quando comparados com municipios com cobertura
incipiente, os municipios com cobertura intermediaria e consolidada apresentaram aumento
das taxas de hospitalizacdes por MMG nos modelos de regressdo binominal negativa bruto e

ajustados. No modelo bruto, o aumento foi de 52% (RR=1,52; ICgs5%:1,52-1,91) para 0s
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municipios com cobertura intermediaria e de 87% (RR=1,87; 1Co5%:1,84-1,91) para
municipios com cobertura consolidada. No modelo ajustado, o aumento foi de 37%
(RR=1,37; 1Cos%: 1,35-1,39) em municipios com cobertura intermediaria e de 64%
(RR=1,64; 1Cgs5%:1,60-1,67) para municipios com cobertura consolidada. Ao se adicionar o
efeito do tempo no modelo ajustado, o aumento foi de 24% (RR=1,24; 1Cg5%:1,22-1,26) em
municipios com cobertura intermediaria e de 40% (RR=1,40; 1Cgs5%:1,36-1,43) em municipios
com cobertura consolidada (Tabela 02).

A andlise da associacdo entre as taxas de hospitalizacdo por sindromes hipertensivas
e a cobertura de ESF e Pré-natal evidenciou que, quando comparados com municipios com
cobertura incipiente, 0os municipios com cobertura intermediaria e consolidada apresentaram
aumento das taxas de hospitalizacdes por sindromes hipertensivas nos modelos de regressdo
binominal negativa bruto e ajustados. No modelo bruto, o aumento foi 97% (RR=1,97,;
ICos5%:1,94-2,00) em municipios com cobertura intermediaria e duas vezes maior (RR=2,44;
ICo5%:2,38-2,51) em municipios com cobertura consolidada. No modelo ajustado, o0 aumento
foi de 48% (RR=1,48; I1Cgs5%:1,46-1,51) em municipios com cobertura intermediaria e de 70%
(RR=1,70; 1Cg5%:1,66-1,75) em municipios com cobertura consolidada. Ao se considerar o
efeito do tempo no modelo ajustado, o aumento foi de 19% (RR=1,19; 1Cg5%:1,17-1,21) em
municipios com cobertura intermediéria e de 24% (RR=1,24; 1Cg5%:1,20-1,27) em municipios
com cobertura consolidada (Tabela 03).

A andlise da associacgdo entre as taxas de hospitalizacdo por sepse e a cobertura de
ESF e Pré-natal evidenciou que, quando comparados com municipios com cobertura
incipiente, 0s municipios com cobertura intermediaria apresentaram aumento nas
hospitalizagcdes por sepse e 0s municipios com cobertura consolidada apresentaram redugao
das taxas nos modelos de regressdo binominal negativa bruto e ajustados. No modelo bruto
ndo houve efeito em municipios com cobertura intermedidria, mas em municipios com
cobertura consolidada a reducdo foi de 17% (RR=0,83; 1Cgs%: 0,80-0,87). Nos modelos
ajustados, houve discreto aumento em municipios de cobertura intermediaria (RR=1,04;
ICos%:1,01-1,06; com efeito do ano (RR=1,03; ICgs5%:1,01-1,06) e reducdo de 10% (RR=0,90;

1Co5%:0,86-0,94) em municipios com cobertura consolidada (Tabela 04).
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciaram que a consolidacdo da Estratégia
Salde da Familia e Pré-natal se associou com o aumento das hospitaliza¢cBes por morbidade
materna grave e por sindromes hipertensivas nos municipios brasileiros, sendo de maior
magnitude nas hospitalizacfes por sindromes hipertensivas. Altas coberturas da ESF e APN
se associaram apenas com a redugdo das hospitalizages por sepse em municipios brasileiros.
Os resultados do estudo contrariam a hipOtese de que o aumento da cobertura da ESF
juntamente com da APN evitaria as hospitalizacGes no pais, sugerindo que ainda persistem
problemas na APS quanto a atengdo pré-natal no Brasil.

A baixa qualidade da APN no pais pode explicar 0 aumento nas taxas de
hospitalizacdes de MMG e das sindromes hipertensivas, haja vista os problemas relativos a
captacdo precoce de gestantes e puérperas nestas condi¢cbes e o encaminhamento das
gestantes de alto risco para acompanhamento obstétrico em nivel especializado que poderiam
evitar hospitalizagdes. Estudo que avaliou a qualidade da APS no Brasil evidenciou baixa
qualidade da APN no pais e inadequacdo de um conjunto de critérios e padrdes que visam
garantir a assisténcia no ciclo gravidico-puerperal, incluindo problemas na referéncia e
contrarreferéncia das gestantes e dificuldade de resposta das equipes em fungdo do risco
identificado no acolhimento a demanda espontéanea (LUZ; AQUINO; MEDINA, 2018), o que
pode demonstrar uma baixa qualificacdo das equipes para lidar com situacdes de maior
complexidade na APS. Estudo recente do Nascer no Brasil concluiu que a cobertura de pré-
natal adequado® foi de apenas 10,5% entre as mulheres em geral e de 25,6% em mulheres
com intercorréncias obstétricas (LEAL, et al. 2020), demonstrando que o indicador encontra-
se aquém do desejado no pais.

O ritmo acelerado na expansdo da Estratégia Saude da Familia nos municipios
brasileiros a partir de 2006 pode ter contribuido potencialmente para melhor acesso a APS,
possibilitando maior cuidado neste nivel de atencdo, consequentemente maior captacdo
precoce e internagdo quando necessario. No entanto, no pais existem diferentes padrfes na
expansdo da cobertura entre as Regides do pais e entre os portes populacionais dos
municipios (ANDRADE et al. 2018a).

5 Considerou inicio precoce (até a 122 semana gestacional), consulta adequada a idade gestacional no
parto e seis consultas pré-natal.
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No pais, embora tenha sido alcangadas altas coberturas da APN, o ritmo de expanséo
da cobertura de nascidos vivos com 07 mais consultas nos municipios brasileiros foi inferior
ao da ESF, e alguns municipios com alta cobertura da ESF ndo apresentaram universalizacdo
da cobertura de pré-natal. E importante destacar que o indicador de cobertura de ESF e APN
utilizado neste estudo considerou o ponto de corte de 75% das gestantes com 7 ou mais
consultas para defini¢do do estrato de municipios com cobertura consolidada, o que significa
gue mesmo neste estrato de municipios, ndo havia cobertura de todas as gestantes com o
namero de consultas de pré-natal preconizado.

As desigualdades entre as coberturas apontaram para problemas relativos a
organizacdo da Rede de Atengdo & Saude e ao cuidado pre-natal. Nos municipios de pequeno
porte populacional, ainda que altas coberturas de APS sejam alcancadas, a persisténcia de
problemas quanto a organizacao da rede de atencdo ndo permite a adequada integralidade do
cuidado e diferentes cenarios municipais apresentam barreiras para a consolidacdo das ac6es
de cuidado a gestante. Ademais, é precisar destacar que a gestante que realiza o pré-natal na
ESF deve acessar 0s servicos e acdes em outros niveis de atencdo de acordo com suas
necessidades e essas acOes devem ser coordenadas pela APS.

Embora ndo tenham sido encontrados estudos que dialogassem com as caracteristicas
analisadas, os achados do presente estudo, salvaguardado o método utilizado, apresentou
resultados divergentes daquele de Lima e cols. (2019), realizado em uma maternidade para
gravidez de alto risco que encontrou associacao entre MMG e auséncia de pré-natal ou menos
de 06 consultas. O mesmo foi descrito em revisio sistematica na Africa Subssariana para as
sindromes hipertensivas quanto a auséncia da consulta pré-natal (MEAZAW, et al. 2020).
Entretanto, a APS é o nivel de atencdo que pode desenvolver trabalhos a nivel da comunidade
para a prevencao de pré-eclampsia e eclampsia com desenvolvimento de a¢Bes de promocéo
e prevencdo de salde, e pré-natal qualificado para diagndstico e tratamento adequado
(WARREN et al. 2020).

Na literatura internacional, embora os estudos descrevam a frequéncia, 0 manejo da
sepse (GALVAO et al. 2016; BONET et al. 2020), e a necessidade de padronizacdo de uma
definicdo alinhada com producéo atual para estabelecimento de consenso (BONET et al.
2017), ndo foram encontrados estudos sobre a associacdo da APS e pré-natal com o desfecho
investigado. Apesar disso, a importancia da APS no contexto da sepse foi discutida em
recente - e primeiro - relatorio global da OMS, que evidenciou a necessidade de diagndstico
precoce, rastreamento e tratamento da sepse na APS, principalmente quando ndo houver a

possibilidade de encaminhamento para o nivel especializado. Além disso, apontou para a
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necessidade do desenvolvimento de ferramentas de diagndsticos rapidos, acessiveis e
adequados para a APS e nivel especializado, destacando ainda a importancia de melhorar o
sistema de vigilancia dos paises (OMS, 2020).

Apesar da controvérsia quanto ao papel da APS na reducdo de internacdes por
Internagdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Priméaria (ICSAP) (BASTOS, et al. 2017),
existem evidéncias em estudos ecoldgicos quanto ao efeito da expansdo da ESF sobre as
hospitalizacdes por ICSAP em diferentes Estados do pais (PINTO JUNIOR, et al. 2018;
CARVALHO et al. 2015), em RegiGes com caracteristicas homogéneas, como a regido
Amazénica brasileira (CAMPELO et al. 2021) e em municipios brasileiros (PINTO JUNIOR,
et al. 2020). Quanto a hospitalizagdes segundo outras causas, estudos evidenciaram o efeito
da ESF na reducdo em hospitalizacbes por gastroenterites na Bahia (MONAHAN et al.
2013), por doencas cronicas evitaveis, como diabetes e problemas respiratorios, em
municipios brasileiros (GUANAIS; MACINKO, 2009). J& em estudo realizado em Porto
Alegre, os autores concluiram que as hospitalizagGes por complica¢Bes cardiovasculares de
diabetes poderiam ter sido evitadas através de tratamentos eficazes na APS (LUFT et al.
2009).

Na literatura um estudo descreveu sobre a importancia das hospitalizagdes em um
grupo de recém-nascidos com pneumonia. Os achados de Pamponet (2011), que analisou 0s
efeitos da APS nas internagbes por pneumonias em bebés de até dois meses de vida,
encontrou aumento nas internagfes. No entanto, a autora concluiu que o aumento das
internacdes por pneumonias em bebés pode ser explicado em fungéo da captacdo precoce, 0
que contribuiu para o diagndéstico e encaminhamento de forma oportuna para o nivel de maior
complexidade, evitando possiveis complica¢des ou obito.

Nesse sentido, protocolos assistenciais baseados em niveis de evidéncias e
recomendac@es para equipes de saude da familia no Brasil orientam que no pré-natal de risco
habitual as gestantes classificadas com pré-eclampsia, independentemente de sua gravidade,
sejam hospitalizadas, haja vista que nesta condicdo mesmo em situacdo de baixa gravidade
existem riscos de complicacGes subitas para o binémio mée-feto (BRASIL, 2012a).
Entretanto, € preciso destacar que, em protocolo assistencial de pré-natal de alto risco, a
orientacdo de hospitalizacdo refere-se apenas para as gestantes com pré-eclampsia grave. No
entanto, recomenda-se para alguns fatores de risco ou outras causas de MMG, como abdome
agudo, hemorragia, e eclampsia, 0 encaminhamento a urgéncia ou emergéncia obstétrica,
incluindo internacdo hospitalar (BRASIL, 2012d).
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Os efeitos encontrados no presente estudo embora negativos ndo sao inesperados,
pois acredita-se que parte das hospitalizacGes ocorridas por MMG e suas causas especificas
em mulheres em idade fértil pode ter ocorrido no espectro de maior gravidade e por isso ndo
eram evitaveis. Nesse sentido, 0 aumento nas hospitalizacdes pode indicar que os casos foram
encaminhados de forma adequada para nivel de maior densidade tecnoldgica. As causas de
MMG apresentam relagdo direta com o comportamento da mulher, das condicGes de gestacédo
e parto, e da oferta de assisténcia hospitalar que apresentou importante ampliacdo no pais ao
longo de mais de trés décadas (VIACAVA et al., 2018).

Além da ampliacdo da oferta de servicos, apds a implantacdo da Rede Cegonha,
existem evidéncias quanto ao avango na atencdo ao parto e nascimento no pais que contribuiu
para reducdo de préaticas consideradas prejudiciais a gestante e puérpera (LEAL & VILELA,
2019; LEAL et al. 2021). Embora os recentes avan¢os nao apontem para melhoria de
indicadores obstétricos, a organizacdo da rede de cuidados em salude que envolvem atencéo
no pré-natal, parto e puerpério pode contribuir para reducdo da morbimortalidade materna no
pais. Estudo avaliativo realizado em ambito nacional evidenciou que, entre os anos de 2011 e
2017, houve avanco nos indicadores da atengdo ao parto e nascimento, especialmente reducao
nas taxas de cesarianas anteparto e de praticas consideras prejudicais a gestante e aumento de
parto vaginal (LEAL & VILELA, 2019). Com melhoria nas boas préaticas recomendadas no
manejo do trabalho de parto (LEAL & VILELA, 2019; LEAL et al. 2021) e reducdo de
iniquidades regionais, educacionais, e raciais, os resultados do estudo de Leal e cols (2021)
indicam que a Rede Cegonha tem promovido equidade na atencdo ao parto no Brasil,
situacdo que ndo é encontrada ainda para o pré-natal no pais.

Um outro ponto que chamamos atencdo é que a morbidade materna grave é um
problema que apresenta diferentes fatores determinantes, incluindo aspectos bioldgicos
(KORB, et al. 2020; GELLER et al. 2020), demograficos (LAOPAIBOON et al. 2014;
AOYAMA, et al. 2019), sociais (TUNCALP et al. 2014), raciais (WATERSTONE et al.
2001; OLIVEIRA et al. 2014) e socioculturais (GELLER et al. 2020), é influenciada por
aspectos relativos aos servicos de saude (LEPINE et al. 2018, BENIMANA; SMALL,;
RULISA, 2018; CECATTI et al. 2015; KASAHUN; WAKO, 2018). Nesse sentido, €
fundamental a compreensdo destes fatores para compreensdo do evento estudado. Em
Pittsburgh, Pensilvania, a reducdo de hospitalizacbes por MMG poderia ser atribuida a
modificacdo de fatores de risco individual, potencialmente modificaveis, como obesidade,
idade materna, educacdo, doencas preexistentes, tabagismo e ganho de peso na gravidez
(FREESE et al. 2020).
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A principal limitacdo deste estudo se refere a utilizacdo de informacdes agregadas dos
municipios na definicdo de exposicdo e desfecho, dificultando a generalizacdo para niveis
individuado. Outro ponto a ser destacado é que os dados utilizados se referem a cobertura do
acompanhamento pré-natal e ndo a qualidade do servico prestado pelas equipes de satde, mas
no Brasil o ritmo de expansdo da cobertura de nascidos vivos, conforme preconizado, foi
inferior ao da ESF. Nesse sentido, o indicador utilizado se mostrou adequado para realizagao
da andlise. Aponta-se ainda problemas inerentes ao uso do SIH, como possiveis erros no
preenchimento da causa bésica de internagdes da AlH ou subnotificacdo de dados. Apesar
dessas limitacdes, o SIH se constituiu como importante ferramenta para avaliacdo de politicas
de satde no Brasil (PAIM, 2018), e tem sido crescente a sua utilizacdo para realizacdo de
estudos com diferentes agravos. Além disso, sdo destacados os avancos no aperfeicoamento
do sistema, melhorias na qualidade dos dados, e na cobertura para a classificacdo das
hospitalizagdes.

Destaca-se que este é o primeiro estudo que avalia o efeito da consolidagdo da
cobertura da ESF considerando a cobertura da Pré-natal sobre as internacdes por MMG,
sindromes hipertensivas e sepse no Brasil. Os achados desse estudo demonstraram os efeitos
da consolidacdo da Estratégia Saude da Familia e pré-natal no aumento das hospitalizacGes
por MMG e sindromes hipertensivas e reducdo das sepses em mulheres em idade fértil nos
municipios brasileiros. Os efeitos da APS e APN sinalizam para encaminhamento de
hospitalizacdes por MMG de forma oportuna para o nivel de maior densidade tecnoldgica,
evitando possiveis complicagdes ou Obito. Ademais, os resultados do presente estudo tém
implicacGes importantes para 0 modelo de satde centrado na APS e do papel do pré-natal no
ciclo gravidico-puerperal.

No entanto, com vistas a melhor compreensdo dos impactos da APS, especialmente
na salude materna, sugere-se investigacdes futuras que avaliem a consolidacdo da Estratégia
de Salde da Familia e a qualidade da atencdo pré-natal dos municipios brasileiros nas
internagdes por MMG, haja vista que este estudo se centrou apenas na cobertura de pré-natal.
Sugere-se também que sejam avaliadas a consolidacdo da ESF e a qualidade da atencdo preé-
natal comparando a morbidade materna grave e mortalidade materna nos municipios

brasileiros.
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Figura 1. Modelo tedrico do efeito da Atengdo Primaria & Saude considerando a Atengdo pré-natal sobre a morbidade materna grave.
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Gréfico 1. Média das taxas de internacGes por morbidade materna grave total e segundo
causas especificas de sindromes hipertensivas e sepse dos municipios brasileiros, 2000-

2017.
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Gréfico 2. Mediana da cobertura municipal da Estratégia Satde da Familia e da Atengéo
Pré-natal dos municipios brasileiros, 2000-2017.
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Gréfico 3. Percentual de municipios brasileiros segundo cobertura da Estratégia Saude
da Familia e Atencdo Pré-natal, 2000-2017
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Nota: - Incipiente: percentual de cobertura municipal da ESF ou de PN menor que 50%;

- Intermediéria: percentual de cobertura municipal da ESF maior ou igual & 50% e de PN maior que
50% e menor que 75%);

- Consolidada: percentual de cobertura municipal da ESF igual a 100% e de PN igual ou superior a

75%).

Tabela 01. Medianas dos municipios da cobertura da ESF e cobertura do pré-natal, renda per
capita, fecundidade, urbanizagéo, analfabetismo, esperancga de vida e agua, por triénio. Brasil,
2000-2017.

2000- 2003- 2006- 2009- 2012- 2015-

Variavel 2002 2005 2008 2011 2014 2017
Renda Per capita (R$) 3258 3749 4221 4650 506,1 5446
Taxa de fecundidade (%) 2,62 2,46 2,30 2,13 1,95 1,76
Urbanizagao (%) 60,0 61,6 63,2 64,9 67,0 69,0
Taxa de Analfabetismo (%) 191 174 15,7 14,2 12,6 11,0
Esperanca de vida ao nascer ~ 694 70,8 72,2 734 74,7 76,1
% de pessoas em domicilio 77,5 81,2 85,1 90,3 95,3 98,4

com agua encanada
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Tabela 02. Modelos bruto e ajustados de Regressdo Binomial Negativa com Efeitos Fixos
para avaliar a associacao entre a cobertura da Estratégia de Saude da Familia e Atencdo
Pré-natal sobre a taxa de Morbidade Materna Grave. Brasil, 2000-2017.

Modelo Ajustado Modelo Ajustado
Modelo Bruto RR (A) (B)
Variaveis (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
Cobertura ESF e Pré-natal
Incipiente 1,00 1,00 1,00
Intermediaria 1,52 (1,50-1,54)* 1,37 (1,35-1,39)* 1,24 (1,22-1,26)*
Consolidada 1,87 (1,84-1,91)* 1,64 (1,60-1,67)* 1,40 (1,36-1,43)*

Leitos obstétricos: sim -
Renda per capita >426.973

Fecundidade <2.22 -
Taxa de Urbanizagao >64,4 -
Taxa de analfabetismo<15,13 -
Esperanga de vida >72,90 -
Agua encanada<89,98 -
Ano

2000 -
2001 -
2002 -
2003 -
2004 -
2005 -
2006 -
2007 -
2008 -
2009 -
2010 -
2011 -
2012 -
2013 -
2014 -
2015 -
2016 -
2017 -

1,04 (1,03-1,05)*
0,86 (0,85-0,88)*
1,11 (1,11-1,13)*
0,91 (0,89-0,93)*
0,95 (0,93-0,97)*
1,15 (1,13-1,17)*
1,17 (1,15-1,19)*

0,76 (0,74-0,77)*
0,88 (0,86-0,90)*
1,02 (1,00-1,03)*
0,96 (0,94-0,97)*
0,96 (0,94-0,98)*
1,00 (0,98-1,01)
1,13 (1,11-1,15)*

1,00
1,11 (1,08-1,15)*
1,23 (1,20-1,27)*
1,26 (1,22-1,30)*
1,32 (1,28-1,36)*
1,65 (1,60-1,71)*
1,72 (1,66-1,78)*
1,75 (1,69-1,81)*
1,84 (1,78-1,90)*
1,95 (1,88-2,02)*
2,03 (1,96-2,10)*
2,00 (1,93-2,07)*
1,96 (1,89-2,03)*
2,05 (1,98-2,12)*
2,03 (1,96-2,10)*
2,04 (1,97-2,11)*
2,33 (2,25-2,41)*
2,38 (2,30-2,46)*

*p-valor<0,05
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Tabela 03. Modelos bruto e ajustados de Regressdo Binomial Negativa com Efeitos Fixos para
avaliar a associacao entre a cobertura da Estratégia de Saude da Familia e Atengdo Pré-natal sobre
a taxa de MMG por sindromes hipertensivas. Brasil, 2000-2017.

Modelo Ajustado
Modelo Bruto (A) Modelo Ajustado (B)
Variaveis RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
Cobertura ESF e Pré-natal
Incipiente 1,00 1,00 1,00

Intermediéria 1,97 (1,94-2,00) 1,48 (1,46-1,51)* 1,19 (1,17-1,21)*

Consolidada

Leitos obstétricos: sim
Renda per capita >426.973
Fecundidade <2.22

Taxa de Urbanizagao >64,4
Taxa de analfabetismo<15,13
Esperanca de vida >72,90
Agua encanada<89,98

Ano

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2,44 (2,38-2,51)*

1,70 (1,66-1,75)*
1,31 (1,29-1,33)*
0,81 (0,79-0,83)*
1,28 (1,25-1,30)*
0,99 (0,96-1,01)
0,92 (0,90-0,95)*
1,32 (1,29-1,35)*
1,26 (1,23-1,28)*

1,24 (1,20-1,27)*
0,85 (0,83-0,87)*
0,87 (0,848-0,89)*
1,08 (1,06-1,10)*
1,09 (1,06-1,11)*
0,97 (0,94-0,99)*
0,98 (0,96-1,00)
1,15 (1,13-1,17)*

1,00

1,20 (1,14-1,25)*
1,61 (1,54-1,69)*
1,78 (1,70-1,86)*
1,84 (1,76-1,92)*
2,11 (2,02-2,22)*
2,29 (2,18-2,40)*
2,42 (2,31-2,54)*
2,84 (2,71-2,98)*
3,14 (3,00-3,29)*
3,51 (3,35-3,68)*
3,56 (3,39-3,73)*
3,58 (3,41-3,75)*
3,87 (3,70-4,06)*
3,86 (3,68-4,05)*
3,86 (3,68-4,05)*
4,54 (4,329-4,76)*
4,76 (4,54-4,99)*

*p-valor<0,05
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Tabela 04: Modelos bruto e ajustados de Regressdao Binomial Negativa com Efeitos Fixos para
avaliar a associacdo entre a cobertura da Estratégia de Saide da Familia e Atengdo Pré-natal

sobre a taxa de MMG por sepse. Brasil, 2000-2017.

Modelo Ajustado

Modelo Ajustado

Modelo Bruto RR (A) (B)
Variaveis (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
Cobertura ESF e Pré-natal
Incipiente 1,00 1,00 1,00
Intermediéria 0,99 (0,90-1,01) 1,04 (1,01-1,06)* 1,03 (1,01-1,06)*
Consolidada 0,83 (0,80-0,87)* 0,90 (0,86-0,94)* 0,90 (0,86-0,94)*

Leitos obstétricos: sim
Renda per capita >426.973
Fecundidade <2.22

Taxa de Urbanizagao >64.,4
Taxa de analfabetismo<15,13
Esperancga de vida >72,90
Agua encanada<89,98

Ano

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

0,98 (0,96-1,00)
0,84 (0,81-0,87)*
0,93 (0,91-0,95)*
1,08 (1,05-1,11)*
0,96 (0,93-1,00)
1,00 (0,97-1,030)
1,08 (1,06-1,11)*

1,11 (1,08-1,15)*
0,84 (0,81-0,87)*
0,94 (0,92-0,96)*
1,06 (1,03-1,09)*
0,96 (0,93-0,99)*
1,00 (0,98-1,03)
1,07 (1,04-1,10)*

1,00
1,08 (1,04-1,13)*
1,09 (1,05-1,15)*
1,01 (0,96-1,05)
1,04 (0,99-1,09)*
0,95 (0,90-1,00)
0,96 (0,91-1,01)
0,93 (0,88-0,98)*
0,75 (0,71-0,79)*
0,81 (0,76-0,86)*
0,80 (0,75-0,85)*
0,83 (0,78-0,88)*
0,85 (0,80-0,90)*
0,88 (0,83-0,93)*
0,88 (0,83-0,94)*
0,93 (0,88-0,99)*
1,04 (0,98-1,11)
1,03 (0,97-1,09)

*p-valor<0,05
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CONSIDERACOES FINAIS

A morbidade materna grave € um problema de satde publica global. O tema é
preocupacdo de diversos pesquisadores e organismos internacionais, que tem envidado
esforcos na criacdo de indicadores de MMG que contribuam para monitorar e avaliar a
qualidade da satude materna, de modo a fortalecer a vigilancia desses eventos no ciclo
gravidico-puerperal e evitar as condi¢cbes mérbidas de grande impacto na vida das
mulheres.

Em relagdo as classificagbes e a importancia de utilizacdo de indicadores de
MMG no Brasil, que possui Sistema de Saude universal e importantes avangos em
relacdo aos sistemas de informacdo em saude, a classificagdo de Souza se mostrou
adequada para identificacdo de casos de MMG no pais e Regides. Ademais, o Sistema
de Informacdes de Hospitalizacdes em Salde tem potencial para se constituir-se como
instrumento de vigilancia para o0 monitoramento e avaliacdo de cuidados obstétricos no
pais.

No Brasil, o0 aumento persistente da magnitude da MMG revela os grandes
desafios quanto ao enfrentamento deste problema de saude publica. A evolucdo
temporal da morbidade materna grave indica a permanéncia e agravamento deste
problema, mas também pode indicar possiveis melhorias no acesso a hospitalizagdo. No
entanto, a APS, considerando a cobertura APN, ndo reduziu hospitalizacdes, o que pode
estar relacionado a falhas na atencdo pré-natal e a necessidade de melhorar o seu
cuidado no pais.

A revisdo de literatura apontou importantes avancos na APS no pais,
especialmente relacionados a consolidacéo da Estratégia de Saude da Familia enquanto
modelo prioritario de atencdo a salde. Apesar dos avangos, medidas de retrocesso
ameacam 0 modelo de APS que se aproximam de uma APS seletiva, contrapondo os
principios da equidade e universalidade. Diversas politicas e programas de saude
materna foram implementadas ao longo de mais de duas décadas, o que demonstra o
esforgo institucional para politicas pautadas no ciclo gravidico-puerperal, inclusive em
situacdo de gravidade obstétrica, mas a qualidade da atencdo pré-natal permanece como
desafio no pais.

A vigilancia da morbidade materna grave pode ser a chave para uma maior
reducdo da ocorréncia de Obitos maternos. Nesse sentido, a importancia do

monitoramento da MMG através de um sistema de vigilancia com dados hospitalares
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referentes aos atendimentos do SUS, para além do processo de revisdo hospitalar, tem
grande potencialidade para constituir-se como instrumento de vigilancia para o
monitoramento e avaliacdo de cuidados obstétricos no pais.

Os resultados deste estudo tém implicagbes importantes para o modelo de
salde centrado na APS e do papel do pré-natal no ciclo gravidico-puerperal. Desse
modo, destaca-se a necessidade de fortalecimento de politicas destinadas ao ciclo
gravidico-puerperal e qualificacdo da APN, enquanto atividade basilar da ESF visando a
prevencdo de MMG e suas complicacGes que impactam na vida das mulheres. Com
vistas a melhor compreensdo dos impactos da APS, especialmente na salde materna,
sugere-se investigacdes futuras que avaliem a consolidacdo da Estratégia de Saude da
Familia e a qualidade da atencdo pré-natal dos municipios brasileiros nas internacdes
por MMG, haja vista que este estudo se centrou apenas na cobertura de pré-natal.
Sugere-se também que seja avaliado se a tendéncia de hospitalizagdes tem acarretado na

diminuicdo da mortalidade materna nos municipios brasileiros.
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APENDICE A: Informacbes sobre a comparacio das Taxas de MMG segundo a
classificacdo de Waterstone, Mantel e acréscimo de marcadores de Sousa.

Tabela A.1: Ordenamento das internagdes por classificacdo de morbidade materna grave, no Brasil e Regifes, 2000 —
2017.

CENTRO-
BRASIL OESTE NORDESTE NORTE SUDESTE SUL
Marcadores N % N % N % N % N % N %
Mantel 630228 25,4 45858 30,9 206064 26,2 73697 27,1 229565 225 75044 30,0
Waterstone 1828003 73,8 101396 68,3 575131 73,3 197315 72,4 780096 76,3 174065 69,5
Sousa* 20256 0,8 1142 0,8 3948 0,5 1384 0,5 12484 1,2 1298 0,5

MMG Total 2478487 100 148396 100 785143 100 272396 100 1022145 100 250407 100

*Acréscimo Sousa.

Gréafico A.1: Taxas de internacdes por morbidade materna grave segundo classificacdes,
Brasil, 2000-2017.
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Figura A.l: Tendéncia de MMG segundo classificacdo de Mantel, Brasil e regides,
2000-2017
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Figura A.2: Tendéncia de MMG segundo classificagdo de Waterstone, por Brasil e

Regides, 2000-2017
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Figura A.3: Tendéncia de MMG total, segundo Regides do Brasil, 2000-2017
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Tabela A.2: Tendéncia de morbidade materna grave por classifica¢fes, segundo Regides do Brasil, 2000-2017.
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Regiio Classificagd _ Tendéncia 1 _ Tendéncia 2 _ Tendéncia 3 _ Tendéncia 4 Periodo inteiro
es Periodo  APC  1C95% Periodo APC  1C95% Periodo APC 1C95% Periodo APC 1C95% [ AAPC  1C95%
Mantel 2000-2005 1,9  (-3,2;7,2) |2005-2010 -11,8 (-18,4:4,6) | 2010-2017 3,2  (-0,5;7,0) - - - 18 (-4,5,0,9)
Norte | Waterstone | 2000-2006 25,4 18,7;325 | 2006-2017 -5,7 (-7,3;-4,0) - - - - - - 4,3 2,2;6,5
Sousa 2000-2005 11,3 (6,4;16,3) | 2005-2017 -1,2 (-2,2;-0,2) - - - 2,3 (0,9;3,7)
Mantel 2000-2008  -5,3 (-8,0;-2,6) | 2008-2017 5,5 3,0;8,1 - - - - - - 0,3 (-1,4;2,0)
Nordeste | Waterstone | 2000-2017 3,6 3,0;4,2 - - - - - - - - - 3,6 3,0;4,2
Sousa 2000-2017 4,0 (3,4;,4,7) - - - - - - 4,00 (3,44,7)
Mantel 2000-2004  -15,3 (-22,4;-7,5) | 2004-2017 0,4  (-2,1;1,4) - - - - - - 41  (-6,2;-1,9)
Sudeste | Waterstone | 2000-2007 -0,4 (-3,5;2,8) | 2007-2017 7,4 5791 - - - - - - 4,1 2,6-5,6
Sousa 2000-2006  -2,7  (-5,9;0,5) |2006-2017 66  (5,3;7,9) - - - - - - 32 (1,945)
Mantel 2000-2017  -3,8 (-4,8;-2,7) - - - - - - - - - -3.8  (-4,8;-2,7)
Sul Waterstone | 2000-2003 12,5 4,3;21,3 | 2003-2015 -1,5 (-2,5;-0,5) | 2015-2017 8,4 (-6,2;25,3) - - - 2,0 (-0,1;4,0)
Sousa 2000-2002 15,3  (-6;41,4) | 2002-2017 -1 = (-1,9;-0,2) - - - - - - 07 (-1531)
Mantel 2000-2004 17,7 11,6241 |2004-2011 -10,2 (-12,7;-7,6) [ 2011-2017 1,2 (-2;4,6) - - - 02 (1,917

Centro- 2011-
Oeste | Waterstone | 2000-2002 27,0  8,3;49,0 [2002-2007 -0,1 (-4,3;42) [2007-2011 -12,8 (-19,3;-5,8) 2017 31 0361 0,6 (-1,9;3,2)
Sousa 2000-2002 22,9 (3,5;45,9) | 2002-2008 -0,4  (-3,7;3,0) | 2008-2011 -14,7 (-28,2;1,4) 22%?7- 33 (0,3;64)] 0,6 (-2,6;4,0)
Mantel 2000-2011 -45 (-54;-35) | 2011-2017 38 0,868 - - - - - - 16 (-2,7;-05)
Brasil | Waterstone | 2000-2017 3,2 2,7;3,7 - - - - - - - - - 3,2 2,7;3,7
Sousa 2000-2013 2,2 (1,6;2,9) |2013-2017 6 (2,6;9,5) - - - - - - 31 (2,3;3,9)
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APENDICE B: Modelos gerados a partir de estratos da cobertura da Estratégia de Satde
da Familia e da cobertura da Atencdo Pré-natal.

Tabela B.1: Modelos bruto e ajustados de Regressdo Binomial Negativa com Efeitos Fixos para
avaliar a associacdo entre a cobertura da Atencdo Pré-natal sobre a taxa de MMG . Brasil, 2000-
2017,

Modelo Ajustado  Modelo Ajustado

Modelo Bruto (A) (B)
Variaveis RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
Cobertura APN
Incipiente 1,00 1,00 1,00
Intermediéria 1,45 (1,43-1,47)* 1,30 (1,28-1,32)* 1,22 (1,2-1,24)*
Consolidada 1,69 (1,67-1,72)* 1,48 (1,45-1,51)* 1,31 (1,28-1,33)*
Leitos obstétricos: sim - 1,05 (1,04-1,06)* 0,74 (0,73-0,76)*
Renda per capita >426.973 0,85 (0,83-0,87)* 0,88 (0,86-0,90)*
Fecundidade <2.22 - 1,12 (1,11-1,14)* 1,01 (0,99-1,03)*
Taxa de Urbanizacao >64,4 - 0,88 (0,87-0,90)* 0,94 (0,92-0,96)*
Taxa de analfabetismo<15,13 - 0,92 (0,9-0,94)* 0,94 (0,92-0,96)*
Esperanga de vida >72,90 - 1,18 (1,16-1,19)* 1,00 (0,98-1,01)
Agua encanada<89,98 - 1,16 (1,14-1,18)* 1,12 (1,1-1,13)
Ano
2000 - - 1,00
2001 - - 1,12 (1,08-1,15)*
2002 - - 1,24 (1,20-1,27)*
2003 - - 1,27 (1,23-1,31)*
2004 - - 1,33 (1,29-1,36)*
2005 - - 1,69 (1,63-1,74)*
2006 - - 1,76 (1,70-1,82)*
2007 - - 1,79 (1,73-1,85)*
2008 - - 1,89 (1,83-1,96)*
2009 - - 2,01 (1,94-2,07)*
2010 - - 2,09 (2,02-2,16)*
2011 - - 2,07 (2,00-2,14)*
2012 - - 2,04 (1,98-2,12)*
2013 - - 2,14 (2,07-2,22)*
2014 - - 2,14 (2,07-2,21)*
2015 - - 2,16 (2,09-2,23)*
2016 - - 2,46 (2,38-2,55)*
2017 - - 2,52 (2,44-2,61)*

*p-valor<0,05
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Tabela B.2: Modelos bruto e ajustados de Regressdo Binomial Negativa com Efeitos Fixos para
avaliar a associagdo entre a cobertura da Atencdo Pré-natal sobre a taxa de MMG por sindromes
hipertensivas. Brasil, 2000-2017.

Modelo Ajustado Modelo

Modelo Bruto RR (A) Ajustado (B)
Variaveis (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
Cobertura APN
Incipiente 1,00 1,00 1,00
Intermediéria 1,83 (1,80-1,86)* 1,39 (1,36-1,41)* 1,22 (1,19-1,24)*
Consolidada 2,34 (2,29-2,38)* 1,60 (1,56-1,64)* 1,26 (1,23-1,29)*
Leitos obstétricos: sim - 1,33 (1,31-1,35)* 0,85 (0,83-0,87)*
Renda per capita >426.973 0,79 (0,77-0,81)* 0,86 (0,84-0,89)*
Fecundidade <2.22 - 1,29 (1,27-1,31)* 1,07 (1,05-1,09)*
Taxa de Urbanizacdo >64,4 - 0,95 (0,93-0,98)* 1,07 (1,05-1,10)*
Taxa de analfabetismo<15,13 - 0,88 (0,86-0,91)* 0,95 (0,93-0,98)*
Esperanga de vida >72,90 - 1,35(1,33-1,38)* 0,98 (0,96-1,00)
Agua encanada<89,98 - 1,25 (1,22-1,27)* 1,14 (1,11-1,16)*
Ano
2000 - - 1,00
2001 - - 1,20 (1,15-1,26)*
2002 - - 1,61 (1,54-1,69)*
2003 - - 1,79 (1,71-1,87)*
2004 - - 1,85 (1,77-1,93)*
2005 - - 2,14 (2,04-2,24)*
2006 - - 2,31 (2,21-2,42)*
2007 - - 2,45 (2,34-2,57)*
2008 - - 2,89 (2,76-3,03)*
2009 - - 3,19 (3,04-3,34)*
2010 - - 3,58 (3,41-3,75)*
2011 - - 3,63 (3,47-3,8)*
2012 - - 3,67 (3,5-3,84)*
2013 - - 3,98 (3,8-4,17)*
2014 - - 3,99 (3,8-4,18)*
2015 - - 4,00 (3,81-4,19)*
2016 - - 4,69 (4,48-4,92)*
2017 - - 4,93 (4,71-5,17)*

*p-valor<0,05
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Tabela B.3: Modelos bruto e ajustados de Regressdo Binomial Negativa com Efeitos Fixos para avaliar
a associacdo entre a cobertura da Atencao Pré-natal sobre a taxa de MMG por sepse. Brasil, 2000-2017.

Modelo Ajustado Modelo Ajustado

Modelo Bruto RR (A) (B)
Variaveis (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
Cobertura APN
Incipiente 1,00 1,00 1,00
Intermediéria 0,99 (0,97-1,02) 1,06 (1,03-1,08)* 1,06 (1,03-1,09)*
Consolidada 0,89 (0,87-0,92)* 0,98 (0,95-1,02) 0,98 (0,95-1,01)*
Leitos obstétricos: sim - 0,99 (0,97-1,01) 1,13 (1,09-1,16)*
Renda per capita >426.973 0,84 (0,81-0,87)* 0,84 (0,81-0,87)*
Fecundidade <2.22 - 0,92 (0,9-0,95)* 0,94 (0,91-0,96)*
Taxa de Urbanizacdo >64,4 - 1,08 (1,05-1,11)* 1,07 (1,04-1,10)*
Taxa de analfabetismo<15,13 - 0,96 (0,93-1,00) 0,96 (0,93-0,99)*
Esperanca de vida >72,90 - 1,00 (0,97-1,02) 1,00 (0,97-1,03)*
Agua encanada<89,98 - 1,08 (1,05-1,11)* 1,07 (1,04-1,09)*
Ano
2000 - - 1,00
2001 - - 1,09 (1,04-1,14)*
2002 - - 1,10 (1,05-1,15)*
2003 - - 1,01 (0,96-1,06)*
2004 - - 1,04 (0,99-1,09)*
2005 - - 0,95 (0,9-1,00)
2006 - - 0,95 (0,9-1,01)*
2007 - - 0,93 (0,88-0,98)*
2008 - - 0,75 (0,71-0,79)*
2009 - - 0,81 (0,76-0,85)*
2010 - - 0,80 (0,75-0,85)*
2011 - - 0,83 (0,78-0,87)*
2012 - - 0,84 (0,8-0,89)*
2013 - - 0,88 (0,83-0,93)*
2014 - - 0,88 (0,83-0,93)*
2015 - - 0,93 (0,88-0,99)*
2016 - - 1,04 (0,98-1,10)
2017 - - 1,03 (0,97-1,09)

*p-valor<0,05
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Tabela B.4: Modelos bruto e ajustados de Regressdo Binomial Negativa com Efeitos Fixos para
avaliar a associacdo entre a cobertura da ESF sobre a taxa de MMG . Brasil, 2000-2017.

Modelo Modelo Ajustado

Modelo Bruto Ajustado (A) (B)
Variaveis RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
Cobertura ESF
Incipiente 1,00 1,00 1,00
Intermedidria 1,30 (1,28-1,32)* 1,21 (1,19-1,23)* 1,09 (1,07-1,10)*
Consolidada 1,85(1,82-1,88)* 1,63 (1,60-1,66)* 1,35 (1,33-1,38)*
Leitos obstétricos: sim - 1,01 (1,00-1,02) 0,76 (0,75-0,78)*
Renda per capita >426.973 0,91 (0,89-0,93)* 0,92 (0,9-0,94)*
Fecundidade <2.22 - 1,16 (1,14-1,18)* 1,05 (1,03-1,07)*
Taxa de Urbanizagdo >64,4 - 0,95 (0,93-0,97)* 0,98 (0,96-1,00)*
Taxa de analfabetismo<15,13 - 0,99 (0,97-1,01) 0,99 (0,97-1,01)*
Esperanga de vida >72,90 - 1,17 (1,15-1,19)* 1,01 (1,00-1,03)
Agua encanada<89,98 - 1,17 (1,15-1,19)* 1,13 (1,11-1,14)*
Ano
2000 - - 1,00
2001 - - 1,10 (1,07-1,13)*
2002 - - 1,21 (1,17-1,25)*
2003 - - 1,24 (1,20-1,28)*
2004 - - 1,29 (1,25-1,33)*
2005 - - 1,57 (1,52-1,63)*
2006 - - 1,64 (1,59-1,70)*
2007 - - 1,67 (1,61-1,73)*
2008 - - 1,74 (1,68-1,80)*
2009 - - 1,85 (1,78-1,91)*
2010 - - 1,93 (1,87-2,00)*
2011 - - 1,91 (1,85-1,98)*
2012 - - 1,89 (1,83-1,96)*
2013 - - 1,97 (1,90-2,04)*
2014 - - 1,95 (1,88-2,02)*
2015 - - 1,97 (1,9-2,04)*
2016 - - 2,27 (2,19-2,35)*
2017 - - 2,32 (2,24-2,40)*

*p-valor<0,05
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Tabela B.5: Modelos bruto e ajustados de Regressdo Binomial Negativa com Efeitos Fixos para avaliar a
associacao entre a cobertura ESF sobre a taxa de MMG por sindromes hipertensivas. Brasil, 2000-2017.

Modelo Ajustado

Modelo Bruto RR (A) Modelo Ajustado (B)
Variaveis (1C95%0) RR (1C95%) RR (1C95%)
Cobertura ESF
Incipiente 1,00 1,00 1,00
Intermediaria 1,64 (1,6-1,67)* 1,39 (1,36-1,41)* 1,11 (1,08-1,13)*
Consolidada 2,53 (2,48-2,59)* 1,91 (1,87-1,96)* 1,31 (1,28-1,34)*
Leitos obstétricos: sim - 1,25 (1,24-1,27)* 0,87 (0,85-0,89)*
Renda per capita >426.973 0,87 (0,85-0,89)* 0,9 (0,88-0,92)*
Fecundidade <2.22 - 1,33 (1,30-1,35)* 1,10 (1,08-1,13)*
Taxa de Urbanizagdo >64,4 - 1,04 (1,01-1,06)* 1,11 (1,08-1,13)*
Taxa de analfabetismo<15,13 - 0,98 (0,95-1,00) 0,99 (0,97-1,02)
Esperanca de vida >72,90 - 1,34 (1,31-1,36)* 1,00 (0,97-1,02)
Agua encanada<89,98 - 1,26 (1,24-1,29)* 1,15 (1,13-1,17)*
Ano
2000 - - 1,00
2001 - - 1,18 (1,12-1,24)*
2002 - - 1,58 (1,51-1,65)*
2003 - - 1,74 (1,66-1,82)*
2004 - - 1,79 (1,71-1,87)*
2005 - - 2,00 (1,90-2,09)*
2006 - - 2,16 (2,06-2,27)*
2007 - - 2,29 (2,18-2,40)*
2008 - - 2,66 (2,54-2,79)*
2009 - - 2,93 (2,8-3,08)*
2010 - - 3,29 (3,14-3,45)*
2011 - - 3,34 (3,19-3,51)*
2012 - - 3,38 (3,22-3,55)*
2013 - - 3,66 (3,48-3,83)*
2014 - - 3,63 (3,46-3,81)*
2015 - - 3,64 (3,47-3,82)*
2016 - - 4,30 (4,10-4,51)*
2017 - - 4,52 (4,30-4,74)*

*p-valor<0,05
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Tabela B.6: Modelos bruto e ajustados de Regressdo Binomial Negativa com Efeitos Fixos para avaliar a
associacao entre a cobertura ESF sobre a taxa de MMG por sepse. Brasil, 2000-2017.

Modelo Ajustado  Modelo Ajustado

Modelo Bruto RR (A) (B)
Variaveis (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
Cobertura ESF
Incipiente 1,00 1,00 1,00
Intermediéaria 0,95 (0,93-0,97)* 0,96 (0,93-0,98)* 0,96 (0,94-0,98)*
Consolidada 0,91 (0,88-0,93)* 0,90 (0,88-0,93)* 0,92 (0,9-0,95)*
Leitos obstétricos: sim - 1,00 (0,98-1,02) 1,11 (1,08-1,15)*
Renda per capita >426.973 0,83 (0,80-0,86)* 0,84 (0,81-0,87)*
Fecundidade <2.22 - 0,94 (0,91-0,96)* 0,94 (0,92-0,96)*
Taxa de Urbanizagdo >64,4 - 1,07 (1,04-1,10)* 1,06 (1,03-1,09)*
Taxa de analfabetismo<15,13 - 0,95 (0,92-0,98)* 0,95 (0,92-0,98)*
Esperancga de vida >72,90 - 1,01 (0,98-1,04) 1,00 (0,97-1,03)*
Agua encanada<89,98 - 1,09 (1,07-1,12)* 1,07 (1,05-1,1)*
Ano
2000 - - 1,00
2001 - - 1,09 (1,04-1,14)*
2002 - - 1,11 (1,06-1,16)*
2003 - - 1,03 (0,98-1,07)*
2004 - - 1,06 (1,01-1,11)*
2005 - - 0,98 (0,93-1,04)*
2006 - - 0,99 (0,93-1,04)*
2007 - - 0,96 (0,91-1,02)*
2008 - - 0,78 (0,74-0,83)*
2009 - - 0,84 (0,79-0,89)*
2010 - - 0,83 (0,78-0,88)*
2011 - - 0,86 (0,81-0,92)*
2012 - - 0,88 (0,83-0,94)*
2013 - - 0,92 (0,87-0,98)*
2014 - - 0,93 (0,87-0,99)*
2015 - - 0,98 (0,92-1,04)*
2016 - - 1,09 (1,03-1,16)*
2017 - - 1,08 (1,02-1,15)*

*p-valor<0,05



