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RESUMO

FEITOZA, Emanuella Gomes. Perfil das internacoes hospitalares por Morbidade
Materna Grave em residentes do Recife no periodo de 2000 a 2006. Monografia
(Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva) — Departamento de Saude
Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacao Oswaldo Cruz, Recife,
2008.

A mortalidade materna € um importante problema de saude publica, considerado
como um indicador das condicées de saude tanto da mulher como da populagcdo em
geral. InUmeras pesquisas tém sido realizadas com o intuito de aferir sua magnitude
e identificar seus determinantes, contudo as limitagdes encontradas nas analises dos
dados de mortalidade apontam a necessidade da utilizagdo de informagdes sobre a
morbidade. Desta forma, o presente estudo objetivou descrever o perfil das
internagdes hospitalares por morbidade materna grave (MMG) em residentes do
Recife, no periodo de 2000 a 2006, visando contribuir com o conhecimento sobre o0s
fatores que precedem a mortalidade materna, enriquecendo o debate sobre o tema.
Além de subsidiar a formulacao de politicas de intervencao que visem a prevencao e
o tratamento adequado de complicagbes no ciclo gravido-puerperal. Para tanto foi
realizado um estudo descritivo, agregado, observacional e longitudinal. Foram
utilizados dados secundérios referentes a internacao hospitalar por MMG, coletados
nas bases do Sistema de Informacdo Hospitalar, do Ministério da Saude,
disponibilizados pelo DATASUS. Os resultados evidenciaram um aumento no
namero de internagdes por MMG no periodo analisado. As mulheres na faixa etaria
de 20-29 anos foram as mais acometidas por MMG, embora o maior risco de sofrer
desse agravo tenha sido da faixa etaria de 10-14 anos. A maior parte dos
internamentos por MMG ocorreu devido a doencas hipertensivas (93,04%), bem
como a ocorréncia dos 0Obitos (73,33%). As doencgas hipertensivas apresentaram o
maior tempo médio de permanéncia e o maior valor médio de internagdo, no entanto
as admissdes por aborto foram as mais onerosas por dia de internamento no periodo
estudado. Desse modo, torna-se necessario a incorporacao dos casos de MMG
como um evento sentinela preditor da mortalidade materna, com o intuito de utiliza-la
como um indicador de saude materna para avaliar as agdes ja desenvolvidas e
orientar aquelas necessarias ao aprimoramento da assisténcia a saude da mulher
em idade reprodutiva.

Palavras-chave: Internagdo Hospitalar, Morbidade Materna Grave, Mortalidade
Materna.
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1 INTRODUCAO

Na atualidade a saude da mulher permanece como um tema de interesse,
oportuno, pertinente e de debate. Além dos aspectos biologicos e epidemioldgicos
que sempre nortearam 0s assuntos associados a saude dos diferentes grupos
populacionais, o atualissimo enfoque de género, introduzido na discussao da saude
das mulheres sob uma perspectiva multidisciplinar e multiprofissional, acrescenta
matizes sociais, culturais, éticas, humanisticas e até mesmo antropoldgicas aos
novos velhos temas correlatos. Entre esses se destacam a gravidez indesejada, 0
aborto, a violéncia, a sexualidade, a anticoncepcao, a gestacao saudavel, a forma de
nascimento, a qualidade da atencdo a saude, a morbidade associada a gestacao,
até finalmente a morte materna (CECATTI, 2005).

Segundo Sousa et al., (2006) “A morte de uma mulher no periodo da
gravidez, no parto ou no puerpério é um evento que finaliza, de forma tragica, o
processo natural da reproducdo humana’. Nao obstante a importancia do assunto
parece absurdo que em pleno século XXI um dos processos fisioldgicos mais
naturais como € a gravidez, possa ainda estar associado aos mais diversos
transtornos que culminam na morte de uma mulher, o que traz a necessidade de
discussdo e a busca de solugbes para estes problemas recorrentes.

Todo o conhecimento adquirido nas Ultimas décadas sobre mortalidade
materna e morbidade materna grave como um possivel indicador de 6bito, tem
apontado no sentido de que intervengdes dirigidas especificamente ou somente a
reducdo dos dbitos maternos ndo tém atingido seu objetivo a curto prazo, pelo
menos em paises em desenvolvimento (SOUSA et al., 2006). Embora largamente
difundidos e pactuados entre os paises em desenvolvimento, os programas de
controle da mortalidade materna esbarram na dificuldade de implementar mudancgas
eficazes na assisténcia a saude, bem como mudangas socioeconémicas em nivel
populacional, fato que pode explicar o pouco éxito destes programas no controle e
prevencao da morbimortalidade materna.

Dessa forma, uma das estratégias preconizadas pelos organismos
internacionais como a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), tem sido a
implantagédo de Comités de Estudo da Mortalidade Materna. Estes comités sdo de

natureza interinstitucional, multiprofissional e tém por finalidade identificar todos os
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Obitos maternos, apontando medidas de intervengdo e prevencgéo, além de serem
instrumentos de acompanhamento e avaliagdo permanente a saude da mulher
(BRASIL, 2002a).

InUmeros sao os estudos que tratam da mortalidade materna e apesar de sua
incontestavel importancia muitas sdo as dificuldades encontradas, como registro vital
incompleto, subnotificacdo e dispersao territorial (CECATTI, 2005). Por esses
motivos tém-se buscado o desenvolvimento de pesquisas que abordem a ocorréncia
de morbidade grave em mulheres durante a gravidez, parto e puerpério com o intuito
de se desenvolver um novo indicador de saude materna (SOUZA; CECATTI;
PARPINELLI, 2005), de tal forma, que se possam identificar os fatores que
antecedem e colaboram para a ocorréncia do ébito materno, criando a possibilidade
de intervir precocemente para evita-lo.

Uma das formas de se acompanhar o padrdao de morbimortalidade materna é
por meio das informagdes provenientes dos sistemas informatizados do Sistema
Unico de Saude (SUS). Entre esses se destacam o Sistema de Informacédo sobre
Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagbdes Hospitalares (SIH) que permitem a
construgdo de indicadores em saude materna. Apesar de o SIH ter sido concebido
para fins administrativos, apresenta informacdes de diagnésticos e procedimentos
das internacbes que podem ser utilizados para obter dados de morbidade,
principalmente dos casos mais graves que demandam internagéo, contribuindo para
a formacéao de um sistema de vigilancia através do qual se pode intervir na cadeia de
acontecimentos de morbidade que pode acabar resultando na morte materna
(SOUSA et al., 2006).

Nesse sentido, identifica-se a necessidade de realizacdo de estudos sobre
morbidade materna grave que aliados aos de mortalidade levem a ampliar o
conhecimento sobre os eventos moérbidos que possam ter como desfecho a morte
materna. Para tanto se faz necessario potencializar o uso do SIH como instrumento
capaz de fornecer dados que permitam caracterizar o perfil de internamentos por
morbidade materna grave no municipio do Recife. Esse perfil podera auxiliar os
gestores no monitoramento das agdes voltadas a saude da mulher em idade
reprodutiva, para subsidiar a formulagdo de politicas publicas que contemplem
medidas de intervencdo com o objetivo maior de impedir a morte de mulheres no

ciclo gravido-puerperal.
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1.1 Mortalidade materna: conceito e caracterizacao

A OMS define a morte materna como:

a morte de uma mulher durante a gestagao ou dentro de um periodo de 42
dias ap6s o término da gestagdo, independente da duragdo ou da
localizagdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a ela, porém
ndo devida a causas acidentais ou incidentais (COSTA et al., 2002, p.455).

Em decorréncia da 102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencgas
(CID) passou-se a considerar ndo apenas os 42 dias apds a gestacdo (morte
materna precoce), mas também o periodo que compreende o 43° dia até um ano
apds o término da gestacdo, denominado de morte materna tardia, no qual tenha
sido possivel identificar como desencadeante do Obito o processo gestacional
(COSTA et al., 2002).

Ainda no tocante a morte materna obstétrica pode-se classifica-la em direta e
indireta. A primeira diz respeito a morte que “ocorre por complicagdes obstétricas na
gravidez, parto e puerpério, devido a intervengées, omissées, tratamento incorreto
ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas’. Enquanto que
a obstétrica indireta € aquela “resultante de doengas existentes antes da gravidez ou
de doengas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo devido a causas
obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisioloégicos da gravidez”
(BRASIL, 2005).

Os avangos tecnolégicos e cientificos ocorridos nas ultimas décadas
propiciaram a redugé&o das complicagdes antes vivenciadas por mulheres no ciclo
gravido-puerperal. De modo que diante de uma adequada assisténcia durante o pre-
natal, parto e pds-parto, os riscos de um 0Obito materno acontecer tornam-se quase
totalmente evitaveis. No entanto, as mulheres em fase reprodutiva, principalmente as
residentes em paises em desenvolvimento ainda padecem desse mal.

Calderon; Cecatti e Vega (2006) destacam em seu estudo algumas
estratégias referentes a intervencbes especificas relacionadas a saude materna
como a prevengao de riscos, a garantia de suporte nutricional durante a gestacao,
além de critérios para investigacao do risco gestacional e inclusdo das gestantes na
assisténcia pré-natal, as quais poderiam auxiliar na diminuicdo da mortalidade

materna.
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Além dessas medidas, a adocado de um sistema de vigilancia epidemioldgica
dos Obitos maternos com a coleta e analise sistemética de informagdes sobre os
Obitos, tem contribuido para uma maior compreensao desses eventos e subsidiado a
adocao de medidas de intervencao especifica.

No Brasil, a subinformacdo e o sub-registro das declaragdes de 6bito (DO)
s&o os principais fatores que dificultam o real monitoramento do nivel e da tendéncia
da mortalidade materna. A ocorréncia de mortes maternas néo declaradas e mortes
maternas presumiveis ou mascaradas é considerada alta no pais. As primeiras sao
aquelas em que as informacgdes registradas na DO n&o permitem classificar o ébito
como materno e as ultimas declaram como causa do ébito apenas a causa terminal
da afecgdo ou lesdo que sobreveio por Ultimo na sucessao de eventos que culminou
com a morte, ndo revelando a causa basica por falhas de preenchimento na DO. De
tal modo que, o Obito materno ¢é identificado somente apds investigacdo
epidemiolégica (BRASIL, 2002a). Em Pernambuco dos 125 o&bitos maternos
ocorridos em 2003, 83 foram declarados e 32 confirmados somente apds
investigacdo nos municipios, apresentando uma subinformacado de 26% (RIBAS;
SOUZA, 2006). No Recife, foi identificado um percentual de 31,8% de Obitos nao
declarados no periodo de 2001 a 2004 (COMITE MUNICIPAL DE ESTUDO DA
MORTALIDADE MATERNA DO RECIFE, 2006).

Devido a essas limitagcoes nas localidades onde ndo ha uma boa cobertura do
SIM e nado ha investigacdo dos 6bitos de mulheres em idade fértil, tem sido proposto
fatores de corregdo para o célculo da Razdo de Mortalidade Materna (RMM).
Valongueiro; Ludermir e Gominho (2003) realizaram um estudo para avaliar os
procedimentos utilizados no municipio de Camaragibe, com o intuito de identificar os
Obitos maternos referentes ao ano 2000 ocorridos entre os dbitos de mulheres em
idade fértil. Para tanto, as autoras utilizaram o método de RAMOS (Reproductive
Age Mortality Study) aliado a uma nova ficha de notificagdo de 6bitos de mulheres
em idade fértil. Constatou-se que o método utilizado identificou mais que o dobro (10
contra 4) de mortes maternas em relagdo aos 6bitos declarados pelo SIM, assim
como detectou mais Obitos maternos que a investigagao de rotina do municipio (10
contra 6), demonstrando um fator de correcdo da ordem de 25 e 1,5

respectivamente.
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A aquisicao de mais e melhores informagbes sobre a ocorréncia e
circunstédncias das mortes maternas, como os dados clinico-
epidemiolégicos, de infra-estrutura de servigos, sanitéria e logistica, dados
institucionais, sécio-econémicos e culturais, & de fundamental importancia
para a corregao das distorgdes, quanto ao tamanho e qualificacdao do
problema e, por conseqiéncia, para o equacionamento de medidas para a
prevengao e redugao da mortalidade do grupo de mulheres expostas a esse
risco (FAUNDES, 1987 apud RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003, p.184).

Nessa perspectiva, apos a Conferéncia Internacional sobre a Maternidade
sem Risco em Nairdbi, Quénia, no ano de 1987, a reducado da mortalidade materna
passou a ser um compromisso para todos os paises em desenvolvimento. Este
evento repercutiu a nivel mundial colocando a mortalidade materna na agenda de
discussbes da saude publica, o que impulsionou a realizagdo de outras
conferéncias. A América Latina a partir da 232 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana
iniciou o processo de implantagdo de Comités de Estudo da Mortalidade Materna em
1990, inspirada em experiéncias anteriores bem sucedidas (BRASIL, 2002a).

No Brasil esse movimento foi iniciado em 1987 pelo estado de Sao Paulo.
Entre os anos de 1993 e 1996 todos os estados brasileiros haviam implantado seus
Comités de Estudo da Mortalidade Materna, entretanto quatro deles foram
desativados e cinco estavam em reestruturacao em 1999. O estado de Pernambuco
continuou atuante diante do processo de implantacdo dos comités e durante o
mesmo ano seguiu-se a expansao dos comités a nivel regional, municipal e
hospitalar com base na Portaria n° 1.399, publicada pelo Ministério da Saude em 15
de dezembro de 1999 (secao lllI, artigo 3°, inciso Xlll) que estabelece a vigilancia
epidemiolégica da mortalidade materna como uma das atribuigdes do municipio,
cabendo a ele garantir estrutura e equipes compativeis com o exercicio dessas
atividades (BRASIL, 2002a).

Apesar dos avancgos no processo de implantacdo dos comités alguns entraves
sdo encontrados na realizagdo da vigilancia do Obito materno pelos comités
municipais do estado de Pernambuco, dentre os quais a alta rotatividade dos
técnicos treinados pela secretaria de saude, a falta de estrutura, espago fisico,
equipamentos e transportes, a dificuldade de obtencdo de dados nas unidades de
saude, bem como junto aos familiares e as areas de dificil acesso (RIBAS; SOUZA,
2006). Além disso, as adversidades decorrentes da pouca autoridade institucional
dos comités, bem como a auséncia de clareza na definicido exata de suas

atribuicbes e das instituicbes envolvidas com seu trabalho, tém prejudicado
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enormemente o cumprimento de suas fungbes tanto no ambito técnico como no
plano politico (RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003).

Além da identificacdo dos Obitos maternos os Comités de Estudo de
Mortalidade Materna tém como objetivo intervir para sua redugcdo, por meio de
medidas de acompanhamento e avaliagdo permanente das politicas de assisténcia a
saude da mulher. Vale salientar que sua atuacao é técnico-cientifica, sigilosa, néao-
coercitiva ou punitiva, com funcao eminentemente educativa (BRASIL, 2002a).

O Comité Municipal de Estudo da Mortalidade Materna do Recife foi
implantado em 1998, mas apenas em 1999 houve a conformac¢éo do grupo técnico,
iniciando-se as reunides para discussao e andlise dos O&bitos investigados pela
Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Saude. Desde 1994, o municipio atua na
investigacao de dbitos maternos, mas apenas nos casos em que o0s 6bitos foram
apresentados como declarados ou presumiveis. Apenas a partir de 2005, seguindo a
determinacdo do Ministério da Saude, passou a investigar todos os o6bitos de
mulheres em idade fértil (COMITE MUNICIPAL DE ESTUDO DA MORTALIDADE
MATERNA DO RECIFE, 2006).

Por ser um evento sensivel as condi¢des sécio-econdmicas e de assisténcia a
saude, a OMS demonstrou em 1990 as disparidades existentes entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento no que se refere a mortalidade materna. Esse
6rgao identificou que 585.000 mulheres em todo mundo morreram em decorréncia
de complicacbes ligadas a gravidez, parto e puerpério, sendo que entre estas
apenas 5% viviam nos paises desenvolvidos (BRASIL, 2002a).

Ainda no mesmo ano, as diferencas entre os dois grupos de paises ficam
mais claras quando confrontadas as RMM. O Canadd e os Estados Unidos,
apresentam valores inferiores a 9 Obitos maternos por 100.000 nascidos vivos
enquanto que no outro extremo Bolivia, Peru e Haiti chegam a mais de 200 ébitos
(BRASIL, 2002a).

No Brasil a RMM variou de 57,1 ébitos por 100.000 nascidos vivos em 1999
para 51,6 por 100.000 nascidos vivos em 2003. Neste periodo houve predominio
das causas obstétricas diretas em todas as regides, ocorrendo em mais de 70% do
total de dbitos maternos nas regides Norte e Nordeste. Entre os anos de 2000 e
2003 a regiao Nordeste apresentou um incremento na RMM que variou de 57,34 por
100.000 nascidos vivos em 2000 para 62,79 por 100.000 nascidos vivos em 2003, o
que pode ter acontecido devido a melhora na coleta dos dados (BRASIL, 2005).
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O Comité Estadual de Estudos da Mortalidade Materna de Pernambuco
divulgou a informag&o de que 125 mulheres entre 15 a 49 anos de idade morreram
em Pernambuco no ano de 2003 devido a complicagdes na gravidez, parto e pos-
parto. Para cada 100.000 nascidos vivos no estado aproximadamente 80 mulheres
chegam a o6bito, apresentando uma elevada RMM. Além disso, foram demonstradas
as precarias condi¢des sécio-demogréaficas em que viviam estas mulheres: a idade
média era de 28 anos, a maior parte era solteira sem companheiro (56,0%), parda
ou preta (68,0%), de baixa escolaridade (analfabeta e 1° grau menor - 36,8%) e
exerciam atividades domésticas (81,6%) (RIBAS; SOUZA, 2006).

Em Recife a RMM evidenciou um comportamento crescente no periodo de
2001 a 2004 variando de 39,8 6bitos por 100.000 nascidos vivos em 2001 a 92,6 por
100.000 nascidos vivos em 2004. Este aumento pode estar relacionado a uma maior
captacao, analise, discussao e classificacdo dos ébitos maternos. No entanto, para o
ano de 2005 o municipio apresentou uma reducdo consideravel no numero de
mortes maternas em relacdo ao ano anterior, passando de 21 casos para 10, o0 que
situou a RMM em torno de 43,2 dbitos por 100.000 nascidos vivos (COMITE
MUNICIPAL DE ESTUDO DA MORTALIDADE MATERNA DO RECIFE, 2006).

Leite, (2006) em pesquisa sobre a trajetéria das mulheres até a ocorréncia do
Obito materno tracou o perfil sécio-demografico e as causas de O&bito por
complicagdes na gravidez, parto e puerpério de mulheres residentes no municipio do
Recife entre 2001 e 2004. Este estudo evidenciou que as mulheres eram em sua
maioria pardas/pretas (74,2%), possuiam renda entre 1 e 2 salarios minimos
(39,1%), grau de escolaridade entre 4 a 7 anos de estudo (42,9%), sendo a faixa
etaria mais acometida de 20 a 34 anos (62,1%). Do total dos 6bitos, mais da metade
foram decorrentes de causas obstétricas diretas (54,5%), consideradas em sua
maioria evitaveis se adotadas medidas adequadas na atencao ao pré-natal, parto e
pbs-parto.

Dessa maneira, a mortalidade materna segundo a OMS e o Fundo das
Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF) “representa um indicador do status da
mulher, seu acesso a assisténcia a saude e a adequacdo do sistema de assisténcia
a saude em responder as suas necessidades” (OMS; UNICEF, 1996 apud
LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2000, p.24). Contudo, alguns entraves
limitam a utilizacdo desse indicador para elucidar as reais condi¢cdes predisponentes

ao oObito materno. Na tentativa de reverter estas questbes, recentes pesquisas
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apontam a necessidade de introduzir a morbidade materna grave como um novo

indicador de saude materna.

1.2 Morbidade materna grave: aspectos conceituais

No intento de superar os obstaculos encontrados para identificar os
determinantes da mortalidade materna tem-se buscado alternativas que se
aproximem mais da realidade deste evento. Para tanto estudos que focam a
morbidade materna grave (MMG) tém sido desenvolvidos na tentativa de aprimorar a
vigilancia a este tipo de ocorréncia e ampliar as possibilidades de intervir nos fatores
que antecedem a morte materna. Souza et al., (2006) consideram que a dispersao
dos o6bitos maternos pelo territério brasileiro os tornem institucionalmente muito
raros, impedindo o reconhecimento da mortalidade materna como problema de
saude publica e dificultando o estudo de seus determinantes.

Uma vez que nos paises em desenvolvimento as intervengdes dirigidas
especificamente ou somente a reducdo dos Obitos maternos ndo tem alcangado
seus objetivos a curto prazo, cabe utilizar a MMG como um possivel indicador de
Obito. A MMG possui uma estreita relagdo com 6ébito materno, com a vantagem de
estudar mulheres vivas e possibilitar a implementagcéao de medidas terapéuticas e/ou
preventivas para impedi-lo (SOUSA et al., 2006).

A MMG representa o estagio iminente a ocorréncia do 6bito. Devido a
dificuldades na operacionalizacdo da definicdo de casos e a incipiéncia de estudos
sobre o assunto, ainda ndo ha consenso entre os autores. Segundo Souza, Cecatti e
Parpinelli (2005) “esta controvérsia pode ser atribuida, em parte, a dificuldade de
proceder a categorizacdo do espectro de gravidade clinica que possui em suas
extremidades, de um lado, a gravidez saudavel e, do outro, o 6bito materno”.

A literatura tem demonstrado quatro categorias para a definicdo operacional
de morbidade materna grave: a primeira considera a complexidade do manejo
assistencial (por exemplo: admissdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
realizacdo de histerectomia), a segunda a presengca de determinados sinais e
sintomas, a terceira esta relacionada a disfuncdo organica e a quarta utiliza uma

definicao mista que engloba as trés anteriores (SOUZA et al., 2006).
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Mantel et al., (1998) adotam como critério de definicho de casos as
disfungdes organicas, bem como procedimentos necessarios ao seu cuidado, entre
estes a admissdo em UTI, enquanto que Waterstone, Bewley e Wolfe (2001)
classificam os casos MMG de acordo com o diagndstico das patologias comumente
atreladas ao Obito materno: pré-eclampsia grave, eclampsia, sindrome HELLP,
hemorragia grave, sepse grave e rotura uterina.

De acordo com Souza et al., (2006) os casos de MMG constituem um grupo
muito mais freqiiente entre as mulheres e, por conseguinte com melhor fonte de
informag&o que os oObitos maternos, sendo de grande relevancia para os estudos de
morbimortalidade materna. Entretanto, raras sdo as pesquisas que abordam o tema,
sobretudo em nivel nacional, onde ha uma tendéncia de se adotar como critério de
definicao de caso a complexidade do manejo assistencial.

Amorim et al., (2006) avaliaram o perfil de admissao na UTI obstétrica de uma
maternidade no municipio de Recife. Esses autores identificaram as principais
morbidades relacionadas com o ébito materno. As principais causas de admissao na
UTI obstétrica foram: sindromes hipertensivas da gravidez, sindromes hemorragicas
e infeccbes puerperais.

Apesar da auséncia de consenso na definicdo de casos, no presente estudo
sera adotado como morbidade materna grave os episoddios mérbidos ocorridos em
mulheres no ciclo gravido-puerperal que necessitaram de internamento em UTI,
tendo em vista que este tipo de procedimento indica a gravidade do estado de saude
desse grupo de mulheres e a proximidade destas com a morte. Embora se
reconhega que este critério possa apresentar algum tipo de viés relacionado com a
organizacao do servigo de saude e a disponibilidade de leitos de terapia intensiva.

Contudo, conforme Sousa et al., (2006) a importancia de se incluir a MMG
como uma nova categoria de andlise nos estudos sobre saude da mulher durante a
gestacao, parto e puerpério, pode representar um evento sentinela ao 6bito materno,

permitindo melhor estudar e identificar situagdes predisponentes ao mesmo.
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1.3 Sistema de Informacgdes Hospitalares — SIH: histérico, limites e
potencialidades

O SIH foi desenvolvido com a finalidade de corrigir falhas e reduzir as
limitagbes apresentadas pelos sistemas que o antecederam. Inicialmente foi
denominado de Sistema Nacional de Controle e Pagamento de Contas Hospitalares
(SNCPCH), implantado em 1976 para o pagamento de contas hospitalares, por meio
do ressarcimento ato a ato, mediante a comparagéo entre a fatura apresentada pelo
hospital contratado e parametros predefinidos que especificavam o limite dos valores
de acordo com o tipo de patologia ou procedimentos médicos (LEUCOVITIZ;
PEREIRA, 1993).

Segundo Leucovitiz e Pereira (1993), as denuncias de fraudes advindas do
sistema eram frequientes, dentre as quais constatou-se distor¢gdes como: pacientes e
complicagdes inexistentes, falsos diagnésticos, excessiva cobranca de diarias,
cobranca de procedimentos ndo realizados e medicamentos nao utilizados,
cobrancga indevida de honorarios entre outros.

Diante dos problemas identificados, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, através do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) e da Empresa de Tecnologia e Informacdes da Previdéncia Social
(DATAPREV) iniciou estudos em 1979 para a elaboracao do projeto do Sistema de
Assisténcia Médico Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS). Um novo modelo
de pagamento baseado em procedimentos clinicos e cirargicos, implantado como
projeto piloto em Curitiba-PR em 1981 e posteriormente estendido as demais
unidades federadas do pais entre os anos de 1983 e 1984 (LEUCOVITIZ; PEREIRA,
1993).

Seus principais instrumentos consistiam de uma tabela de procedimentos, na
qual constavam os valores discriminados para pagamento dos diferentes servigos
profissionais, hospitalares, de apoio diagnostico e terapéutico, materiais e
medicamentos, além de um formulario padrdo, a Autorizacdo de Internagao
Hospitalar (AIH) (CARVALHO, 1997).

Em 1986 o SAMHPS concebido para o pagamento dos servigcos prestados
pelos hospitais contratados, estendeu-se aos hospitais filantropicos e posteriormente
no ano de 1987 aos hospitais universitarios (CARVALHO, 1997).
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Com o advento do SUS em 1991 o SAMHPS foi renomeado de SIH/SUS e
passou também a incorporar os hospitais publicos municipais, estaduais e federais.
O novo sistema, no entanto ndo apresentou grandes mudancas, permanecendo 0
mesmo fluxo de documentos, entrada e processamento de dados, considerados os
avancos tecnologicos no tratamento dos dados e produgdo de informacgao
(CARVALHO, 1997).

A descentralizagdo do sistema iniciou-se em 1993 quando as Secretarias
Estaduais de Saude assumiram o processamento dos seus dados de forma que em
1994 o SIH encontrava-se completamente descentralizado (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2003).

No mesmo ano foi efetivamente implementada em todo pais a AIH em
disquete em substituicdo ao antigo formulario impresso. Como impacto decorrente
dessa mudanca e do aperfeicoamento do tratamento das informagdes geradas no
sistema a partir de 1995, houve a possibilidade de um controle mais eficaz por parte
dos gestores estaduais e municipais do SUS a cerca das faturas apresentadas pelos
prestadores de servigos (CARVALHO, 1997).

A emissao das AlH’s pré-numeradas é realizada mensalmente pelo Ministério
da Saude as Secretarias Estaduais de Saude de acordo com o quantitativo anual
estipulado para o estado, que desde o inicio de 1995 € equivalente ao maximo de
9% da populacdo residente estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Quando se trata de municipio, em gestao plena do sistema, a
cota de AIH, definida pela Programacdo Pactuada e Integrada, € repassada
diretamente pelo Ministério da Satde para o municipio (FUNDAGAO NACIONAL DE
SAUDE, 2002).

A AlH possui dados de atendimento, com o diagnéstico de internamento, e da
alta, informacdes relativas as caracteristicas de pessoa, tempo e lugar das
internagdes, procedimentos realizados, os valores pagos e os dados cadastrais das
unidades de saude, entre outros, que permitem a sua utilizacdo para fins
epidemiolégicos (FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE, 2002).

Segundo Mendes, (2000) as variaveis contidas no SIH permitem a construgéao
de indicadores epidemioldgicos a partir da morbidade e mortalidade hospitalar, além
dos indicadores de desempenho da rede assistencial e de avaliacdo do sistema de

saude. Corroborando com a idéia de uso do sistema para além das questdes
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administrativas, mais que isso, apontando a potencialidade da utilizacdo das
informagdes geradas para subsidiar o planejamento das a¢gbes na saude coletiva.

Embora o SIH seja responsavel apenas pelas internagdes do sistema publico
de saude estima-se sua cobertura em 80% da assisténcia médico-hospitalar
prestada a populagéo brasileira (LEUCOVITZ; PEREIRA, 1993). Destaca-se o fato
de que muitos procedimentos de alta complexidade ndo sédo cobertos pelos planos
privados de saude, elevando o percentual anterior a 90%, em relacao a esse tipo de
procedimento (CARVALHO, 1997).

Nao obstante sua relevancia como fonte de informagdes, o SIH apresenta
algumas limitacdes que podem ocasionar vieses. Estudo realizado por Veras e
Martins (1994) constatou problemas associados com a qualidade da informacgao
diagnostica referentes aos processos de anotacdo, coleta e codificacdo desta
informacao, que na maioria das vezes é feito por pessoal ndo qualificado. Além
disso, foram encontradas duplicidades no sistema e fraudes visando maximizar o
reembolso de procedimentos pelo hospital.

No entanto, apesar da qualidade questionavel de suas informacdes e de ter
sido concebido para fins administrativos, o sistema permite o conhecimento do perfil
da morbidade em grupos populacionais, de maneira especial dos casos mais graves,
que originam a maioria das internacées (LEBRAO, 1997). Outro aspecto positivo do
sistema € a agilidade com que os dados s&o disponibilizados, menos de um més
para 0s gestores e no maximo dois meses na internet por meio do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Sautde (DATASUS) (CARVALHO, 1997).

Caso a informagédo seja correta e adequadamente inserida no sistema e
depois também adequadamente analisada e interpretada, pode se constituir em
importante ferramenta para os mais diferentes propdésitos de diagndstico, mudanca
de politicas e implementacao de sistemas de vigilancia em saude (SOUSA et al.,
2006).

Diante do exposto, cabe ressaltar a proposta de ampliar o uso do SIH para
auxiliar os gestores nas tomadas de decisbes em relacdo a vigilancia
epidemiolégica, a avaliagdo e controle das agbes de saude, aprimorando suas
potencialidades e corrigindo suas limitagdes.
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2. JUSTIFICATIVA

Considerando:

a) Os elevados niveis de mortalidade materna no municipio do Recife;

b) As limitacdes encontradas nos estudos sobre mortalidade materna em

compreender os eventos que levaram ao 0bito;

c) A insipiéncia das pesquisas que tratam da morbidade materna grave;

d) As potencialidades de utilizacdo do SIH-SUS na construgdo de indicadores
em saude materna.

Este estudo se justifica por possibilitar a utilizacao de registros de morbidade
hospitalar para a constru¢ao do perfil das internagdes por morbidade materna grave
das mulheres residentes no Recife, com o intuito de ampliar o conhecimento sobre
os fatores que precedem a morte materna, contribuir para o debate do tema,
subsidiar a formulagcdo de politicas de intervencdo que visem a prevengdo e o
tratamento adequado de complicacbes no ciclo gravido-puerperal e ampliar a
atuacao da vigilancia ao 6bito materno.

Dessa forma, o presente estudo pretende responder a seguinte questao: Qual
o perfil das internag6es hospitalares por morbidade materna grave em mulheres

residentes no municipio do Recife no periodo de 2000 a 20067
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever o perfil das internagdes hospitalares por morbidade materna grave em

residentes do Recife, no periodo de 2000 a 2006.

3.2 Especificos

a) Estimar a Razado de Mortalidade Materna entre as internagbes por morbidade

materna grave em residentes do Recife;

b) Caracterizar as internagdes hospitalares em residentes do Recife por morbidade

materna grave segundo faixa etaria;

c) Caracterizar as internagdes hospitalares em residentes do Recife por morbidade

materna grave segundo causa basica;

d) Caracterizar as internagdes hospitalares por morbidade materna grave em
residentes do Recife segundo o Tempo médio de permanéncia e o valor médio

das internagoes.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Area de estudo

A éarea de estudo correspondeu ao municipio do Recife, localizado no litoral
do Estado de Pernambuco que ocupa uma &area de 218,7 Km% O municipio é
composto por 94 bairros divididos em seis regides politico-administrativas, que
correspondem aos Distritos Sanitarios (RECIFE, 2005a; RECIFE, 2005b).

Recife apresenta uma densidade demogréafica de 6.501,8 hab./Km?. Uma
populacao total no ano de 2006 de 1.546.502 habitantes, sendo 53,49% do sexo
feminino. Destas mulheres 539.238 estdao em idade fértil (10 a 49 anos de idade) o

que corresponde a 65,18% da populagao feminina. (RECIFE, 2007).

4.2 Populagao de estudo e periodo de referéncia

A populagdo de estudo foi composta pelas internagdes hospitalares de
mulheres residentes no Recife relacionadas a gravidez, parto e puerpério (Capitulo
XV da CID 10) que correspondeu a 819 internacdes. Para caracterizar o quadro de
morbidade materna grave foram consideradas as admissdes na UTI da rede propria,
contratada e conveniada do SUS contidas no banco de dados do SIH-SUS. O
periodo de referéncia foram os anos de 2000 a 2006.

4.3 Desenho do estudo

Realizou-se um estudo descritivo, agregado, observacional, longitudinal.
Segundo Rouquayrol e Aimeida Filho (2003), este é o desenho ideal para os estudos
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que investigam uma mesma populagdo em momentos diferentes. Além de ser

simples, de baixo custo e poder ser realizado em um curto intervalo de tempo.

4.4 Coleta e analise dos dados

Foram utilizados dados secundarios referentes a internacdo hospitalar por
morbidade materna grave coletados nas bases do sistema de informacdes
hospitalares, do Ministério da Saude, disponibilizados pelo DATASUS.

A partir destas informagbes foi construido um banco de dados que foi
trabalhado utilizando-se os programas TABWIN 1.32 e EXCEL 5.0, tanto para a
manipulagdo de dados quanto para andlise estatistica. Foram utilizadas freqiéncias
simples para o célculo das proporcdes e da variacao proporcional. Para o céalculo da
Razao de Mortalidade Materna foram consultados os bancos do SIH e do Sistema
de Informagé&o de Nascidos Vivos (SINASC) municipal.

4.5 Descrigcéo de variaveis

Foram utilizadas as seguintes variaveis:

a) Razdo de Mortalidade Materna: Calculada pela divisdo entre o numero de
Obitos maternos e o numero de nascidos vivos expressa por 100.000 nascidos

Vivos.

b) Faixa Etaria: Foram consideradas as internacées de mulheres em idade fértil
(10 a 49 anos) agrupadas em 5 faixas etarias: 10-14 anos, 15-19 anos, 20-29
anos, 30-39 anos e 40-49 anos.

c) Causa Basica de internacdo: Diagnéstico principal que levou a internagéo
segundo o capitulo XV da CID-10.
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d) Tempo Médio de Permanéncia: Calculado pela razdo entre o numero total de

dias de hospitalizacao e a freqiiéncia das internagdes.

e) Valor Médio de Internagao: Calculado pela razdo entre o valor total e a

freqUéncia das internacoes.

f) Coeficiente de Internacdo: Calculado pela razdo entre a freqiiéncia das

internagdes e o numero de nascidos vivos x 100.000.

4.6 Consideragdes éticas

Este estudo foi submetido & apreciagdo do Comité de Etica do
CPgAM/FIOCRUZ e obteve a aprovagao (parecer n® 046/2007) como consta em
anexo. Por utilizar dados secundarios, de dominio publico, disponibilizados pelo
DATASUS/MS, nos quais nado constam informacdes que possam identificar os

individuos, o presente trabalho ndo apresenta implicacdes ético-morais.
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5. RESULTADOS

5.1 Internacdes hospitalares por gravidez, parto e puerpério (Cap. XV da CID 10)

De acordo com os dados do Sistema de Informagdes Hospitalares SIH-SUS,
foram realizadas em Recife no periodo de 2000 a 2006, 160.473 internagdes por
gravidez, parto e puerpério (Cap. XV da CID 10) na rede prépria, conveniada e
contratada do SUS. Desse total, 819 foram internagbes em leitos de UTI, o que
caracteriza o quadro de MMG. As demais internacdes (159.654) ocorreram em leitos

de enfermaria, emergéncia, etc. (Tabela 1).

Nesse periodo, houve uma reducdo no total de internagdes por gravidez,
parto e puerpério (Cap. XV da CID 10) passando de 25.643 em 2000 para 19.950
em 2006, que representa uma reducdao percentual de 22,20%. No entanto, as
internacbées em UTI por essas causas apresentaram um aumento de 469,23%
(Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicao das internac6es hospitalares por gravidez, parto e puerpério
(Cap.XV da CID 10) e variacao proporcional. Recife, 2000-2006.

Internagdes 00 01 02 03 04 05 06 Total Variacdo%
UTI 13 17 75 229 238 173 74 819 469,23
Outras 25630 24529 22946 22135 22609 21929 19876 159654  -22,45
Total 25643 24546 23021 22364 22847 22102 19950 160473 - 22,20

Fonte: Tabela elaborada pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.

A distribuigdo proporcional das internacées em UTI no total das internagbes
por gravidez, parto e puerpério apresentou um comportamento crescente no periodo
de 2000 a 2006. Esta elevagéo ocorreu de maneira mais significativa entre os anos
de 2002 e 2004, onde as internag¢des passaram de 0,33% para 1,04% (Gréfico 1).
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Grafico 1. Distribuicao proporcional das internacées em UTI no total das internacoes

por gravidez, parto e puerpério (Cap. XV da CID 10). Recife, 2000-2006.
Fonte: Gréfico elaborado pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.

5.2 Internacdes hospitalares por Morbidade Materna Grave

Para caracterizar os casos de MMG foram descritas as internagées segundo

faixa etaria e coeficiente de internacao. Além disso, foi verificada a distribuicado dos

Obitos por MMG, bem como calculada a RMM com o intuito de estimar o risco de

morte a que as mulheres residentes em Recife estdo expostas ao se internarem por

MMG na rede assistencial prépria, contratada e conveniada do SUS.

5.2.1 Morbidade Materna Grave segundo faixa etaria

Evidenciou-se que a distribuicao das internacdes por MMG variou conforme a

idade. O maior volume de internagdes concentrou-se entre as mulheres de 15 a 39

anos. Entre essas, a faixa etaria de 20-29 anos foi a mais expressiva em todo o

periodo estudado com uma média de 50,81% das internacées por MMG e desvio
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padrdo de * 6, 81, exceto no ano de 2000, onde a faixa etaria de 30-39 anos obteve

0 mesmo quantitativo de internagdes (38,46%) da faixa etaria anteriormente citada

(Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao proporcional das internagoes por Morbidade Materna Grave
segundo faixa etaria. Recife, 2000-2006.

Faixa

Etaria 00 % 01 % 02 % 03 Y% 04 % 05 % 06 % Média D.Padrdo
10-14a 1 769 1 588 0 000 8 349 5 210 2 1,16 2 2,70 3,29 +2,69
15-19a 2 1538 7 41,18 18 24,00 41 1790 54 2269 34 1965 7 946 2147 +995
20-29a 5 3846 8 47,06 44 58,67 111 48,47 124 52,10 96 5549 41 5541 50,81 +6,81
30-39a 5 3846 1 588 13 17,33 59 2576 563 2227 36 2081 23 31,08 23,09 *10,35
40-49a 0 000 O 000 O 000 10 437 2 084 5 289 1 135 1,35 +1,69
Total 13 100,00 17 100,00 75 100,00 229 100,00 238 100,00 173 100,00 74 100,00 100,00 + 0,00

Fonte: Tabela elaborada pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.

O coeficiente de internacao por MMG por 100.000 nascidos vivos segundo

faixa etaria, demonstrou que as mulheres na faixa etaria de 10 a 14 anos

apresentaram um maior risco de sofrer de MMG na maior parte do periodo

analisado, exceto nos anos de 2002 e 2005 onde o risco foi maior na faixa etaria de
15-19 anos (345,89 por 100.000 nascidos vivos) e 40-49 anos (1210,65 por 100.000
nascidos vivos), respectivamente (Tabela 3).

Tabela 3. Coeficiente de internacoes (100.000 nascidos vivos) por Morbidade
Materna Grave segundo faixa etaria. Recife, 2000-2006.

Efe'l)r‘lz 00 01 02 03 04 05 06  Total
10-14a 429,18 398,41 0,00 3065,13 2272,73 934,58 930,39 1177,93
15-19a 33,88 124,93 34589 821,31 112570 753,21 160,11 460,65
20-29a 3532 56,35 324,41 809,98 100511 752,00 334,97 461,47
30-39a 101,85 20,43 261,41 1104,66 1016,10 679,76 411,01 524,50
40-49a 0,00 0,00 0,00 2680,97 617,28 1210,65 234,19 710,34
Total 50,93 67,24 308,60 928,22 103957 74559 324,01 48542

Fonte: Tabela elaborada pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.
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5.2.2 Internagbes por Morbidade Materna Grave segundo grupo de causas

As principais causas de internacdo por MMG foram as doencas hipertensivas
(eclampsia e pré-eclampsia) responsaveis por 762 internagdes (93,04%). Além
dessas causas, foram observadas 18 internagcbes decorrentes de aborto (2,20%) e
12 devido a complicagdes do trabalho de parto e do parto (1,47%) (Grafico 2).

3,30%
n=27 2,20%

O,
1.47% n=18

93,04%
n =762

m Aborto

B Doencas hipertensivas (eclampsia/pré-eclampsia)
B Complicacdes do trabalho de parto e do parto

W Outros

.Gréafico 2. Distribuicao proporcional das internacées por Morbidade Materna Grave
segundo principais grupos de causas de internacao. Recife, 2000-2006.
Fonte: Gréfico elaborado pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS

5.2.3 Distribuicdo dos obitos e estimativa da Razdo de Mortalidade Materna por
Morbidade Materna Grave

Das 819 internagdes por MMG no periodo de 2000 a 2006 ocorreram 15

Obitos, representando um percentual de 1,83% do total das internagcées. O maior
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percentual foi detectado em 2001 (23,52%) e 0 menor em 2004 (0,42%). O ano de
2002 foi 0 Unico a ndo apresentar dbitos, entre os anos analisados (Tabela 4).

Tabela 4. Percentual dos 6bitos no total das internagdes por Morbidade Materna
Grave. Recife, 2000-2006.

Anos 00 01 02 03 04 05 06  Total
Obitos 1 4 0 6 1 1 2 15
Internagbes 13 17 75 229 238 173 74 819
% 6bitos 7,69 23,52 0,00 2,62 0,42 0,57 2,70 1,83
Fonte: Tabela elaborada pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.

Evidenciou-se que a maior parte dos Obitos (73,33%) ocorreu devido a
doencas hipertensivas (eclampsia e pré-eclampsia). Os Obitos remanescentes
aconteceram em decorréncia de aborto; complicacées do trabalho de parto e do
parto; assiténcia prestada a mée por motivos ligados ao feto e a cavidade amnidtica
e por possiveis problemas relativos ao parto, além de outras afec¢des obstétricas.
Todas estas causas ocorreram em igual propor¢éo (6,67%) (Grafico 3).
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m Aborto
80,00 1 73,33%
70,00 -
® Doencas hipertensivas
60,00 - A . . A .
(eclampsia/pré-eclampsia)
50,00 -
40,00 - O Assisténcia prestada a mae
por motivos ligados ao feto
e a cavidade amnidtica e
30,00 - por possiveis problemas
relativos ao parto
20,00 - m Complicacdes do trabalho
6,67% 6,67% 6,67% de parto e do parto
10,00 - n=1 n=1 n=1
0,00 -

m Outras afeccoes Obstétricas

GRAFICO 3 - Proporc¢ao dos 6bitos por Morbidade Materna Grave segundo grupo de
causa de internacao. Recife, 2000-2006.
Fonte: Grafico elaborado pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.

Devido ao pequeno numero de ébitos ocorridos nas internagdes por MMG na
rede propria, conveniada e contratada do SUS em residentes do Recife durante o
periodo estudado (Tabela 4) e a influéncia dos pequenos numeros, ndo foi
pertinente a realizagdo do calculo da RMM por ano. Dessa forma, considerou-se o
agregado dos anos que apresentou 15 6bitos maternos. Nesse mesmo periodo, o
nuamero de nascidos vivos foi de 168.720 entre as residentes do Recife, o que

revelou uma razao de 8,89 débitos maternos por 100.000 nascidos vivos.

5.3 Distribuicdo das internacdes por Morbidade Materna Grave segundo variaveis
assistenciais.

As variaveis assistenciais foram utilizadas com o intuito de acompanhar o
comportamento dos custos relacionados as internacées por MMG na rede
assistencial prépria, contratada e conveniada do SUS, bem como relacionar o tempo
médio de permanéncia das internagées com a gravidade dos casos.
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5.3.1 Tempo médio de permanéncia e valor médio das internagées

O tempo médio de permanéncia de todas as internagdes por gravidez, parto e
puerpério (Cap. XV da CID 10) no periodo de 2000 a 2006 foi de 2,71 dias com um
desvio padrao de £ 0,19. Quando comparados 0s anos de 2000 e 2006 observou-se
um aumento percentual de 16,00%. Enquanto que o tempo médio de permanéncia
das internagdes por MMG que foi de 7,53 dias com um desvio padrao de * 1,43,
apresentou uma variagdo mais expressiva revelando um aumento percentual de
82,00%. Os demais tipos de internacdo que tiveram um tempo médio de
permanéncia de 2,69 dias com um desvio padrdao de + 0,16 apresentaram um

acréscimo de 12,50% (Tabela 5).

Tabela 5. Tempo médio de permanéncia das internacées por Morbidade Materna
Grave e outras internacées por gravidez, parto e puerpério (Cap.XV da CID 10). Recife,
2000-2006.

Internacées 00 01 02 03 04 05 06 Média D.Padrdo Variacao%
MMG* 520 6,50 7,70 7,50 7,40 890 9,50 7,53 +1,43 82,00
Outras 2,40 2,70 2,90 2,60 2,70 2,80 2,70 2,69 +0,16 12,50
Todas 240 2,70 3,00 260 2,70 2,80 2,80 2,71 +0,19 16,00

Fonte: Tabela elaborada pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.

*Morbidade Materna Grave

Entre as causas de MMG, as internacbes por doengas hipertensivas
(eclampsia e pré-eclampsia) apresentaram o tempo médio de permanéncia mais
elevado no periodo analisado (7,62 dias com um desvio padrdo de * 1,22). Além
disso, este grupo de causa demonstrou um aumento percentual de 68,04%
passando de 5,58 dias em 2000 para 9,38 dias em 2006. No que se refere as
internacdes por aborto o tempo médio de permanéncia aumentou consideravelmente
no decorrer dos anos passando de 1 dia de permanéncia em 2000 para
aproximadamente 18,50 dias em 2006, alcangando um acréscimo percentual de
1750,00%. As demais causas de internacdo nao evidenciaram variagdo percentual

no periodo estudado (Tabela 6).
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Tabela 6. Tempo médio de permanéncia das internacoes por Morbidade Materna

Grave segundo grupo de causas. Recife, 2000-2006.

Grupo de causas 00 01 02 03 04 05 06 Média D.Padrao Variagdo%
Doencas hipertensivas 558 6,92 787 752 7,42 865 938 7,62 +1,22 68,04
Aborto 1,00 3,67 5,00 4,00 5,00 5,00 18,550 6,02 +5,68 1750,00
Complicagdes do trabalho
de parto e do parto 0,00 0,00 0,00 11,00 7,00 16,17 1,00 5,02 +6,53 0,00
Outros 0,00 8,00 4,33 10,00 7,42 9,75 9,66 7,02 + 3,67 0,00

Fonte: Tabela elaborada pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.

No que se refere ao valor médio das internacdes hospitalares por gravidez,

parto e puerpério (Cap. XV da CID 10) observou-se um acréscimo no valor das

internacdes. O valor médio passou de R$ 150,56 em 2000, para R$ 205,19 em

2006, demonstrando um aumento de 36,00%. Enquanto que o valor médio das

internagdes por MMG sofreu um aumento ainda mais significativo, passando de R$

455,79 em 2000, para R$ 847,59 em 2006, o que representa um aumento de

85,00% (Tabela 7).

Tabela 7. Valor médio das internacdes (em reais) por Morbidade Materna Grave e
outras internac6es por gravidez, parto e puerpério (Cap.XV da CID 10). Recife, 2000-

2006.

Internagdes 00 01 02 03 04 05 06 Média

D.Padrdo Variacdo%

MMG* 455,79 406,05 293,91 447,86 517,89 787,34 847,59 536,63 =+ 204,24 85,00
Outras 150,41 125,68 100,18 102,41 128,85 174,66 202,80 140,71 + 37,81 34,00
Todas 150,56 125,87 100,81 105,95 132,90 179,46 205,19 142,96 + 38,30 36,00

Fonte: Tabela elaborada pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.
*Morbidade Materna Grave

Entre as causas de internacao por MMG as doencgas hipertensivas (eclampsia

e pré-eclampsia) apresentaram o maior valor médio por internagdo na maior parte do

periodo estudado, exceto o ano de 2006. Estas ultimas apresentaram uma média de

R$ 542,08 por internagdo com um desvio padrdo de + 187,33. Além disso, foi
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evidenciado um aumento de 70,85% no valor dessas internacdes que passou de R$
478,01 em 2000 para R$ 816,67 em 2006. No entanto, quando se observou o
comportamento dos custos das internagdes por grupos de causas ao longo dos
anos, evidenciou-se que o aborto apresentou um crescimento mais representativo,
com um incremento de 870,72% no valor médio das internacdes passando de R$
189,18 em 2000, para R$ 1836,40 em 2006 (Tabela 8).

Tabela 8. Valor médio das internacées (em reais) por Morbidade Materna Grave
segundo grupo de causas. Recife, 2000-2006.

Grupo de causas 00 01 02 03 04 05 06 Média D.Padrdo Variagdo%
Doencas hipertensivas 478,01 444,48 300,74 456,13 520,98 777,54 816,67 542,08 +187,33 70,85
Aborto 189,18 290,15 240,34 228,30 263,32 437,14 1836,40 497,83 +59551 870,72
Complicagbes do trabalho oy 00 000 21841 76847 132401 31127 37459 +50098 0,00
de parto e do parto

Outros 0,00 349,32 150,05 388,89 45569 749,80 1068,10 451,69 +360,16 0,00

Fonte: Tabela elaborada pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.

A razao entre o valor médio e o tempo médio de permanéncia de todas as
internagdes por gravidez, parto e puerpério (Cap. XV da CID 10) constatou que cada
dia de internamento custou em média R$ 52,90 com um desvio padrdo de + 14,20.
Entre as internagdes deste grupo aquelas referentes a MMG apresentaram os
maiores valores por dia de internamento no periodo analisado quando comparadas
as demais internagdes, com uma média de R$ 70,81 e desvio padrdo de + 19,12
(Tabela 9).
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Tabela 9. Razdo do Valor médio (em reais) pelo Tempo médio de permanéncia das
internacoes por Morbidade Materna Grave e outras internagoes por gravidez, parto e
puerpério (Cap.XV da CID 10). Recife, 2000-2006.

Internagdes 00 01 02 03 04 05 06 Média D.Padrédo
MMG* 87,65 62,46 38,17 59,71 69,98 88,46 89,22 70,81 19,12

Outras 62,67 46,54 34,54 39,38 47,72 62,37 7511 52,62 +14,52
Todas 62,73 46,61 33,60 40,75 49,22 64,09 7328 52,90 +14,20

Fonte: Tabela elaborada pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.
*Morbidade Materna Grave

Entre as causas de internacao por MMG observou-se que o aborto obteve em
média o maior valor (R$ 87,52 e desvio padrdo de + 48,72) por dia de internamento
no periodo estudado. As doencas hipertensivas (eclampsia e pré-eclampsia)
ocuparam o terceiro lugar entre as internagbes mais onerosas por dia de

internamento com uma média de R$ 70,88 e desvio padrdo de + 18,45 (Tabela 10).

Tabela 10. Razdao do Valor médio (em reais) pelo Tempo médio de permanéncia das
internacées por Morbidade Materna Grave segundo grupo de causas. Recife, 2000-
2006.

Grupo de causas 00 01 02 03 04 05 06 Média D.Padrdo
Doengas hipertensivas 85,66 64,23 3845 60,65 70,21 89.88 87,06 70,88 +18,45
Aborto 189,18 79,05 48,06 57,07 52,66 87,42 99,26 87,53 148,72

Complicagdes do trabalho 55 o090 000 19,85 109,78 81,88 311,27 74,68 +113.28
de parto e do parto

Outros 0,00 43,66 3465 3888 61,41 76,90 110,56 52,29 =+ 35,08

Fonte: Tabela elaborada pela autora com dados do SIH/DATASUS/MS.
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6. DISCUSSAO

A RMM tem sido frequentemente utilizada para estimar o risco de uma mulher
morrer devido a causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério. Apesar de
ser um indicador sensivel as condigdes sdcio-econdmicas, a assisténcia prestada a
mulher e ser considerado um indicador global das condicdes de saude de uma
populacdo, algumas pesquisas como as realizadas por Cecatti, (2005); Souza,
(2004) tém apontado para a insuficiéncia dos estudos de mortalidade em identificar
os fatores associados aos Obitos maternos e dessa forma, evitar novos eventos
dessa natureza. Alguns autores como Mantel et al., (1998); Viggiano et al., (2004)
tém sugerido o estudo da MMG como uma forma de identificar as falhas na
assisténcia e propor medidas de intervencado oportunas que previnam e evitem a
ocorréncia de 6bitos maternos.

O presente estudo utilizou como critério de classificagcdo de casos de MMG,
as internagdes hospitalares ocorridas em leitos de UTI por gravidez, parto e
puerpério (Cap. XV da CID10). Esse critério de classificacdo denominado
operacionalmente como complexidade do manejo assistencial vem sendo bastante
utilizado por alguns pesquisadores como Amorim et al., (2006); Viggiano et al.,
(2004). Entretanto esta classificagdo pode sofrer algum viés devido a organizagao
dos servicos de saude bem como a disponibilidade de leitos de UT]I, tendo em vista a
tendéncia de indicagao de terapia intensiva de forma precoce ou mesmo preventiva
nas redes assistenciais que dispdem de um maior numero de leitos. Enquanto que o
contrario acontece nos servicos com limitagdo de leitos, onde a tendéncia é admitir
as mulheres em estado mais grave, fato que resulta em uma maior possibilidade de
Obito materno (SOUZA et al., 2006). Destaca-se ainda a escassez desse tipo de
estudo no pais e em especial a sua realizagdo em nivel populacional, limitando-se a
estudos institucionais como os realizados por Amorim et al., (2006); Souza, (2004);
Viggiano et al., (2004), fato que impossibilita compara¢des mais acuradas dos
resultados encontrados.

Esse estudo foi realizado a partir do banco de dados do SIH, sistema possui
as informagdes concernentes a todas as internacbes realizadas pelas unidades
proprias, contratadas e conveniadas ao SUS, chegando a apresentar uma cobertura
de aproximadamente 80% de todas as internagdes ocorridas no pais (CARVALHO,
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1997). Portanto, permite refletir o perfil das morbidades hospitalares atendidas pelo
SUS. O SIH possui potencialidades como o fato de ser um sistema extremamente
agil com a capacidade de disponibilizar informacdes para os gestores e para a
populacdo em um curto espagco de tempo, além de ser util a vigilancia
epidemiolégica, para a avaliagdo e controle das a¢dées (CARVALHO, 1997). No
entanto, suas limitagcbes devem ser reconhecidas para que nao sejam geradas
informagbes equivocadas. Entre os seus entraves vale salientar a qualidade
questionavel das informagdes contidas nos instrumentos de coleta do sistema,
muitas vezes preenchidos por profissionais despreparados, assim como a presenga
de duplicidade de internagdes (VERAS; MARTINS, 1994).

Contudo, ressalta-se aqui a relevancia do SIH para o conhecimento do perfil
de morbidade da populacdo e capacidade de subsidiar os gestores em relacéo a
vigilancia epidemioldgica e a assisténcia.

Nesse contexto, a utilizacdo de informacdes sugestivas de casos de MMG
advindas desse sistema tem sido utilizada como uma tentativa de complementar as
inmeras pesquisas realizadas a cerca da mortalidade materna. Sousa, (2006)
realizou uma pesquisa nas 27 capitais brasileiras em 2002, na qual cruzou as
informagdes do SIH, do SIM e do SINASC para identificar os Obitos maternos, os
diagnésticos e procedimentos aproximados por meio dos critérios mais conhecidos
de MMG segundo Mantel et al., (1998); Waterstone, Bewley e Wolfe (2001).
Posteriormente selecionou no SIH os registros de mulheres no periodo gravido-
puerperal que apresentaram indicios de MMG e propds um escore para a definicao
de casos e das variaveis associadas a mortalidade materna por meio da andlise por
regressdo logistica entre os sistemas. A autora concluiu que, apesar das
inconsisténcias entre os sistemas, os diagnésticos e procedimentos relatados no SIH
permitiram mostrar a gravidade da condigdo mérbida em 66% dos 6bitos maternos
declarados.

Dessa forma, a utilizagdo de dados referentes a MMG é recomendavel para
agregar informacdo ao sistema de vigilancia epidemiologica do Obito materno, no
intento de identificar os determinantes deste evento e criar estratégias com vistas a
sua reducgao.

No municipio de Recife no periodo de 2000 a 2006 houve uma reducao de
22,20% no total das internacdes por gravidez, parto e puerpério (Cap. XV da CID 10)
na rede propria, contratada e conveniada do SUS. Contudo, as internagdes por
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MMG contidas neste grupo, sofreram uma elevagao no decorrer dos anos revelando
um acréscimo percentual de 469,23%. O aumento destas internacbes esta
provavelmente relacionado a implantacdo, no ano de 2002, de uma UTI obstétrica
composta de 12 leitos no Instituto Materno Infantil Prof® Fernando Figueira (IMIP)
(Hospital filantrépico), situado em Recife (AMORIM et al., 2006). Este acontecimento
corrobora com os dados analisados nesse estudo o qual evidenciou um aumento
significativo no quantitativo de internacdes por MMG no periodo de 2002 (0,33%) a
2004 (1,04%).

Souza, (2004) realizou uma pesquisa em um centro de referéncia terciario a
saude da mulher em Campinas, SP, entre julho de 2003 a junho de 2004. Entre os
2.929 partos ocorridos na instituicdo, 1,36% foram casos de MMG (admissdo em
UTI) de acordo com o critério de complexidade do manejo assistencial. Enquanto
que o presente estudo demonstrou um percentual de 0,51% de casos de MMG no
periodo analisado. Outra pesquisa que investigou a necessidade de cuidados
intensivos em uma maternidade publica terciaria de Goiania, GO, identificou 1,88%
de casos considerados como MMG entre janeiro de 1999 e dezembro de
2001(VIGGIANO et al., 2004).

Em relacdo a faixa etéria mais acometida por MMG neste estudo, foi
demonstrado um predominio das internagdes nas mulheres com idades entre 20 e
29 anos. Amorim et al., (2006) em pesquisa desenvolvida para identificar o perfil das
admissdes em UTI obstétricas de uma maternidade publica no municipio de Recife,
entre setembro de 2002 e fevereiro de 2005, detectou que 64% das internagdes
encontravam-se entre mulheres na faixa etaria de 20 a 34 anos de idade com uma
média de 25 anos de idade e desvio padrao de + 6,9. Os achados de Amorim et al.,
(2006) estao de acordo com os resultados encontrados neste trabalho, os quais
demonstraram uma freqiéncia maior de internagcbes por MMG nas mulheres
consideradas como adultas jovens que apresentam uma maior atividade reprodutiva.
Como pode ser comprovado em estudo realizado pelo Ministério da Saude referente
aos anos de 2002 e 2003, no qual a faixa etaria que compreende as mulheres de 20
a 34 anos de idade representa aquela com a maior propor¢do de nascidos vivos no
pais, com 68,2% e 68,7% dos nascimentos em 2002 e 2003, respectivamente. O
perfil de nascidos vivos segundo a idade da mae foi similar em todas as regides
(BRASIL, 2005).
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O coeficiente de internagdo em UTI foi mais elevado entre as adolescentes de
10 a 14 anos, o0 que evidencia o maior risco destas em sofrer de MMG. Goldenberg;
Figueiredo e Silva (2005) ressaltam que além dos riscos inerentes as questdes
biolégicas nesta faixa etaria, outras dificuldades vivenciadas como o medo de
procedimentos obstétricos, a vergonha dos pais, assim como de abordagem das
praticas sexuais contribuem para elevar os riscos relacionados a gravidez precoce.
Os autores constataram que apenas 12% das adolescentes entre 10 a 14 anos de
idade da rede assistencial de Montes Claros, MG, realizaram um pré-natal com
freqiéncia adequada.

Considerando as causas de internacao por MMG os resultados encontrados
neste estudo se assemelham aos de outras pesquisas que identificaram as doencas
hipertensivas na gestacao como a principal causa de MMG (AMORIM et al., 2006;
VIGGIANO et al., 2004). As doencas hipertensivas da gestacdo sao passiveis de
controle quando detectadas precocemente. Portanto, os achados deste estudo
sugerem que em algum momento do ciclo gravido-puerperal houve algum tipo de
negligéncia ou descontinuidade na assisténcia e o quanto a atencdo a saude da
mulher ainda precisa avancgar, desde o nivel primario onde a mulher deve ser
captada, acompanhada e orientada durante toda a gestacdo até o nivel terciario
para onde deve ser referenciada quando necessario e assistida adequada e
oportunamente.

Com o intuito de solucionar estes entraves na assisténcia a saude da mulher
o Ministério da Saude instituiu através da Portaria/GM n® 569 de 01/06/2000, o
Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) na tentativa de
assegurar a melhoria do acesso, da cobertura, da qualidade do acompanhamento
pré-natal e da assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao recém- nascido, no
sentido de concentrar esforgos para reduzir as elevadas taxas de morbimortalidade
materna e perinatal registradas no pais (BRASIL, 2002b). Para tanto foram
estabelecidos procedimentos e ac¢bes de fundamental importancia para o
acompanhamento das gestantes, bem como para a promog¢édo do vinculo entre a
assisténcia ambulatorial e 0 momento do parto.

Os procedimentos recomendados pelo programa séo: realizagcao da primeira
consulta pré-natal até o quarto més de gestacdo, perfazendo no minimo seis
consultas; realizacdo de uma consulta no puerpério até 42 dias ap6s o nascimento;

exames laboratoriais; oferta de testagem anti-HIV e imunizagdo contra o tétano.
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Como estratégia para auxiliar os municipios a implementarem as agdes propostas
pelo PHPN, foram disponibilizados novos recursos financeiros, com vistas a
incentivar o cumprimento do elenco minimo de procedimentos estabelecidos pelo
programa para melhorar a qualidade da assisténcia (BRASIL, 2002b).

Ao longo dos anos alguns avangos foram observados no que se refere a
cobertura do pré-natal. Comparando os anos de 2002 e 2005 a cobertura passou de
49,1% para 53,6% no numero de mulheres que realizaram sete ou mais consultas
pré-natais no pais, salientando-se o fato de que as regides norte e nordeste ficaram
abaixo de 40,0% de cobertura com (29,1%) e (36,0%), respectivamente (BRASIL,
2007). Leite, (2006) em pesquisa desenvolvida no municipio de Recife, referente aos
anos de 2001 a 2004 sobre a trajetéria das mulheres até a ocorréncia do 6bito
materno, verificou que a maior parte delas (63,6%) realizou a primeira consulta pré-
natal no primeiro trimestre da gestacdo o0 que esta de acordo com as
recomendagées do PHPN. Entretanto, 41,5% das mulheres que foram a d&bito
haviam realizado um pré-natal inadequado (iniciado apds o 4° més independente do
nuamero de consultas realizadas) contra 29,3% adequado (iniciado antes ou durante
0 4° més e realizado 80% do numero de consultas preconizadas pelo MS). Os
achados da autora ratificam que quando o foco é a qualidade dos servicos
prestados, questionam-se a integralidade e a continuidade das a¢gées que compdem
0 quadro da assisténcia as gestantes.

Serruya, Lago e Cecatti (2004) consideram que a assisténcia a mulher
durante a gestacdo deveria ser concluida apenas, ap6s a consulta puerperal.
Entretanto, poucas mulheres realizam este procedimento no pais, indicando a
descontinuidade das consultas iniciadas no pré-natal. Segundo os autores isso se
deve a quebra do vinculo da mulher com a unidade de saude no final da gestacao,
momento critico e mais provavel de intercorréncias obstétricas, quando por vezes
recebem indevidamente “alta do pré-natal” o que deveria acontecer apenas apés o
nascimento da crianca. Nessa ocasido as mulheres sao orientadas apenas a
procurar um hospital no momento do parto ou devido a alguma complicacéo, ficando
sob sua responsabilidade conseguir internagdo. Decorre dai a peregrinacao das
mulheres por assisténcia hospitalar obstétrica, muitas vezes sem sucesso, que tem
como desfecho um ébito materno.

Ainda no que diz respeito aos servicos das consultas pré-natais, sua

qualidade também pode ser questionada ao se constatar que a maior parte dos
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Obitos maternos ocorridos no Brasil ocorre por causas obstétricas diretas as quais
geralmente sdo de facil controle e, portanto, evitaveis em sua maioria. No ano de
2005, 73,6% dos Obitos maternos ocorridos no pais foram devidos a causas
obstétricas diretas, entre estas, grande parte dos casos (32,9%) foram decorrentes
de transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no pés-parto (BRASIL, 2007).
Estes dados corroboram com os achados desse estudo que encontrou a maior
proporcao de Obitos entre os casos de MMG decorrentes de doencas hipertensivas
na gravidez (eclampsia e pré-eclampsia).

Certamente medidas simples de prevengdo como a afericdo da pressao
arterial e o cumprimento dos procedimentos minimos de uma consulta pré—natal
bem realizada aliadas a um melhor acolhimento da gestante, assim como a
formacao do vinculo entre a mulher e o profissional de saude, promoveriam uma
maior percepgao nao apenas do quadro clinico da paciente, mas de suas duvidas e
angustias intrinsecas a gravidez. Desse modo, seria evitada a ocorréncia de quadros
mérbidos graves que freqliientemente ocasionam um o6bito materno.

Vale salientar que parte dos problemas encontrados nos servigos primarios de
atencdo a gestante se deve a alta rotatividade dos profissionais nas unidades
basicas de saude, em fungdo dos baixos salarios, da precaria infra-estrutura e da
insuficiéncia dos insumos necessarios para a realizagdo dos procedimentos
essenciais. Além disso, e tdo importante quanto, esta o compromisso e a
responsabilidade do profissional de saude, que deve prestar a atencdo adequada a
cada pessoa atendida (BRASIL, 2000).

Em relagéo a atencgéo terciaria, cabe a este setor oferecer recursos materiais
e humanos suficientes em quantidade e qualidade para suprir a demanda de
cuidados intensivos que as gestacdes de alto risco requerem. Mais que isso, a rede
assistencial de saude voltada a este publico deve estar muito bem organizada,
sendo imprescindivel a articulagcdo entre os diferentes niveis de atencao,
estabelecendo um sistema de referéncia e contra-referéncia eficaz e atuante para
que, em tempo habil, possa ser identificada a complicacao e realizada no momento
oportuno a intervencao para manutencao da vida da mulher.

Lamentavelmente a distancia que separa o ideal e o real, por muitas vezes
impede que a assisténcia a saude seja prestada de acordo com o0s principios e
diretrizes preconizados pelo SUS. Leite, (2006) verificou que 63,2% das mulheres

que foram a Obito em seu estudo necessitaram de atendimento em UTI. No entanto,
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para 20,9% dessas ndo havia disponibilidade de leitos. Entre as mulheres que
receberam este tipo de cuidado um quarto ndo conseguiu ser atendida na unidade
de origem e precisou ser transferida para outra unidade hospitalar.

Fundamentado na persisténcia dos problemas relacionados a mortalidade
materna o governo federal criou o Pacto Nacional pela Redugcdo da Mortalidade
Materna e Neonatal, que consiste na execug¢ao de um conjunto de acdes articuladas,
das diferentes esferas de governo, pela qualificacdo da atencdo obstétrica e
neonatal, com o objetivo de fortalecer a capacidade técnica dos profissionais que
atuam nas maternidades do pais, bem como implantar a estratégia de humanizacao
e incorporar novas praticas (BRASIL, 2004; BRASIL 2007).

Esse pacto representa uma importante estratégia para a reducdo das
elevadas RMM encontradas no pais. Neste estudo, embora a RMM apresentada
tenha sido baixa devido ao pequeno numero de 6bitos ocorridos entre os casos de
MMG atendidos pelo SUS em residentes de Recife, ha de se considerar a relevancia
e a magnitude da ocorréncia tanto dos quadros de morbidade materna como dos
Obitos decorrentes destes ultimos, os quais em sua grande parte poderiam ser
prevenidos ja que a maioria dos casos analisados neste trabalho foi ocasionada por
doencas hipertensivas, como ja mencionadas anteriormente. Geller et al., (2004)
estudando a cadeia de eventos que culminam com episoédios de MMG evidenciou
que 41% dos bbitos decorrentes de MMG poderiam ser evitados caso as medidas de
prevengado adequadas tivessem sido realizadas em tempo habil.

Analisando o tempo médio de permanéncia (7,53 dias * 1,43) das mulheres
internadas por MMG, pode-se deduzir que esta quantidade de dias esta relacionada
a gravidade da morbidade materna, muitas vezes acentuada pela prestacdo de
assisténcia tardia, e ao tempo necesséario para o restabelecimento da saude das
pacientes. Estudos nacionais encontraram achados similares quanto ao tempo de
permanéncia de mulheres admitidas em UTI em conseqiiéncia a gravidez, parto e
puerpério, as quais necessitaram em média de cinco dias de internamento (AMORIM
et al., 2006; VIGGIANO et al., 2004). Viggiano et al., (2004) faz referéncia ainda aos
altos custos dirigidos a este tipo de evento no sistema de saude.

Neste trabalho foi constatado que as internagbées por MMG representaram os
custos mais onerosos para o SUS considerando-se apenas as internacbes por

gravidez, parto e puerpério (Cap. XV da CID 10). Isto se deve a complexidade dos
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procedimentos utilizados em uma Unidade de Terapia Intensiva e ao tempo
dispensado para recuperagao das pacientes.

Os dados concernentes aos grupos de causa demonstraram que as
internacées por MMG ocasionadas por doencas hipertensivas na gravidez tiveram o
maior numero de dias de permanéncia, bem como maior valor médio de internagéo.
No entanto a razdo entre o valor das internagbes e o tempo de permanéncia
evidenciou que as admissoes por aborto apresentaram os maiores custos por dia de
internacao.

Diante do exposto, € necessario que haja maior investimento na area de
saude da mulher e comprometimento com as politicas publicas dirigidas a reducao
da morbimortalidade materna, além da criagdo de projetos que visem atenuar as
barreiras a uma assisténcia materna de qualidade. Para tanto, sugere-se a
incorporagdo da MMG como um novo preditor de mortalidade materna no intuito de
auxiliar a identificar seus fatores predisponentes, bem como servir de ferramenta
para orientar e avaliar as agbes voltadas a este publico, com a finalidade de salvar
vidas.
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7. CONCLUSOES

a) Os estudos de morbidade hospitalar permitem conhecer o comportamento das
enfermidades que demandam internacdes, sobretudo os casos mais graves.
Desse modo, o método adotado se mostrou adequado para caracterizar a MMG
entre as mulheres residentes do Recife;

b) As internagdes por complicagdes da gravidez, parto e puerpério em leitos de
UTIl (MMG) ocorridas em residentes de Recife, na rede prépria, conveniada e
contratada do SUS, no periodo de 2000 a 2006, apresentaram um
comportamento crescente, com um incremento de 469,23%. Esse crescimento
pode estar associado a uma melhora no acesso das mulheres a internagdo em
UTI, uma vez que no periodo estudado foram criados 12 leitos de UTI
obstétricas;

c) A faixa etaria que compreende o periodo de maior atividade reprodutiva da
mulher (20 a 29 anos) foi predominante entre as residentes de Recife que se
internaram por MMG, no entanto a faixa etaria de (10 a 14 anos) apresentou o

maior risco de sofrer desse tipo de morbidade;

d) As doencgas hipertensivas (eclampsia e pré-eclampsia) foram as principais
causas de internacdo por MMG, bem como a causa mais freqlente dos ébitos
ocorridos entre as mulheres com MMG. O que levanta questionamentos em
relacdo a qualidade e a integralidade da atencdo prestada as mulheres no
periodo reprodutivo;

e) As varidveis assistenciais: tempo médio de permanéncia e valor médio de
internacdo dos casos de MMG apresentaram os maiores valores entre todas as

internacdes por gravidez, parto e puerpério (Cap. XV da CID 10);

f) As doencas hipertensivas (eclampsia e pré-eclampsia) apresentaram o maior
tempo médio de permanéncia assim como o maior valor médio de internacao no

periodo analisado;
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g) As internagbes por MMG decorrentes de aborto representaram para o SUS as
mais onerosas por dia de internagao entre o grupo de causas;

h) Torna-se necessario a incorporagdo dos casos de MMG como um evento
sentinela preditor da mortalidade materna, com vistas a manutengéo da vida das
mulheres por meio de intervengdes oportunas. Além disso, faz-se imprescindivel
o desenvolvimento de novas pesquisas que contemplem a problematica da
MMG, particularmente a nivel populacional, com o intuito de utiliza-la como um
indicador de saude materna no sentido de avaliar as agbes ja desenvolvidas e
orientar aquelas necessarias ao aprimoramento da assisténcia a saude da

mulher em idade reprodutiva.
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