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APRESENTACAO




Nos anos anteriores a epidemia de Covid-19, o Brasil vinha
alcancando reducdées em sua razao de mortalidade materna;
contudo, mesmo naquele contexto, o pais ja necessitava
intensificar esforcos e investimentos para alcancar as
metas de compromissos nacionais e internacionais com as
quais havia se comprometido. A reducao da mortalidade
materna tem sido, de fato, um complexo desafio, que se
insere em uma agenda de garantia de direitos e de acesso

a servicos de salude de qualidade e com equidade. A pandemia
de Covid-19 agravou este cenario, tendo a razao de
mortalidade materna no pais retrocedido a niveis de duas
décadas atras. E os dados indicam que os o6bitos atingiram
de forma desigual mulheres negras, indigenas, que vivem

em zonas rurais e nas regides norte e nordeste do pais.

Fruto de uma parceria entre o Observatorio Obstétrico
Brasileiro (00Br) e o Fundo de Populacao das Nacoes Unidas
(UNFPA Brasil), esta publicacao busca compreender os desafios
e os impactos da epidemia na mortalidade de gestantes e
puérperas no pais, por meio de dados publicos* e analises,
incluindo informacdes desagregadas quanto a territdrios e
pexfis sociodemograficos e a identificacao de situacodes de
maior vulnerabilidade, bem como trazendo discussdes sobre
fragilidades dos sistemas, questoes de prevencao, vacinacao
e vigilancia em saude, entre outras. 0 estudo também traz
licoes aprendidas e recomendacées para contextos de crise
em salde, epidemias e desafios relacionados.

Espera-se que as evidéncias aqui apresentadas possam
contribuir para estratégias e politicas de promocdo da saude
sexual e reprodutiva e para a garantia dos direitos de
mulheres e pessoas que gestam, na perspectiva de acelerar
progressos rumo a trés resultados transformadores: alcancar,
até 2030, zero mortes maternas evitaveis, zero demanda nao-
atendida de planejamento reprodutivo e zero violéncia de
género e outras praticas nocivas.

*Este estudo traz informacdes e dados disponiveis até dezembro de
2022 e em junho de 2023, sendo indicado em cada caso.
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1. INTRODUCAO 1.1

01 i
INTRODUCGAO

1.1 MORTE MATERNA E
RAZAO DE MORTE MATERNA:
DEFINICOES

A morte materna é definida como a morte da mulher gestante ou puérpera até 42 dias
apds o parto, de qualquer causa relacionada ou agravada pela gestacao ou seu manejo, mas nao
por causas acidentais ou incidentais. As mortes maternas podem ser divididas em dois grupos:
diretas e indiretas. As primeiras referem-se a complicacoes obstétricas e a intervencoes, omissoes,
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos que conduz ao 6ébito. Jd as mortes indiretas sao
associadas a doencas pré-existentes ou desenvolvidas durante a gestacao, que nao foram derivadas
de causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gestacao (WHO, 2022a).
Ainda, define-se morte materna tardia como a morte da mulher por causas obstétricas diretas ou
indiretas, depois dos 42 dias e até um ano apds o término da gestacao.

O indicador usado para mensurar a mortalidade materna € a

considerada um bom indicador para avaliar as condicoes de saude de uma populacao,
principalmente das mulheres. E definida como o nimero de 6bitos maternos, em determinado

espaco geografico, por 100 mil nascidos vivos, no ano considerado.
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1.2 MORTE MATERNA COMO
INDICADOR GLOBAL DE
DESENVOLVIMENTO HUMANO
E DE POLITICAS DE SAUDE

Valores elevados de RMM sao indicadores
de condicdes socioecondmicas precadrias, baixa
escolaridade e de dificuldade de acesso a servicos
de saude de qualidade, principalmente por mulheres.
Estudo realizado em conjunto pela Organizacao
Mundial da Saudde (OMS), Fundo das Nagoes Unidas
para a Infancia (UNICEF), Fundo de Populacao das
Nacodes Unidas (UNFPA) e Banco Mundial estimou
que, no mundo, em 2020, aproximadamente 287.000
mulheres morreram, vitimas de complicacoes da
gestacao, das quais a grande maioria residente em
paises menos desenvolvidos ou em desenvolvimento
(WHO, 2023).

Ainda segundo o mesmo estudo, a RMM global
em 2020 foi estimada em 223 mortes maternas por 100
mil nascidos vivos, abaixo de 227 em 2015 e de 339 em

2000 -uma reducao de um terco (34,3%) durante todo

o periodo de 20 anos. A taxa média anual de reducao
na RMM global de 2000 a 2020 foi de 2,1%, o que
significa que, em média, a RMM global diminuiu 2,1%
a cada ano entre 2000 e 2020, embora o progresso
tenha sido desigual ao longo desse periodo e comuma
estagnacao na RMM global durante este periodo de

relatério mais recente.




Ha grandes desigualdades entre regides do
mundo e entre paises dentro dessas regides. Em
2020, a Africa Subsaariana foi a Unica regiao
com uma RMM muito alta - estimada em 545
moxrtes maternas por 100 mil nascidos vivos.

Isso é 136 vezes maior do que a RMM na
Australia e Nova Zelandia, onde a RMM foi a
mais baixa, de 4 por 100 mil nascidos vivos.

Apesar da reducao geral no periodo de 2000 a 2020, no periodo de 2016 a 2020, as RMMs
estagnaram ou pioraram na maioria das regioes. Nesse sentido, apesar de ter sido observada
reducao significativa da RMM em 31 paises, essa razao estagnou em 133 paises e houve um
aumento significativo na RMM em 17 paises (7 dos quais localizados na América Latina e Caribe,
incluindo o Brasil) (WHO, 2023).
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1.3 AGENDAS E COMPROMISSOS
INTERNACIONAIS E NACIONAIS
PARA A REDUCAO DA MORTE

MATERNA

Os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), finalizados em 2015, tiveram como
seu quinto objetivo (ODM-5) reduzir em 70% a
RMM desde 1990 até 2015. A grande maioria dos
paises no mundo ndo cumpriu a meta estabelecida,
incluindo o Brasil, que conseguiu reduzir a RMM
em torno de 50%.

Uma nova agenda de compromissos,
negociada pelos paises a partir de 2013, apds
encaminhamentos emanados da Conferéncia
Rio+20, consolida-se durante a Cupula das Nagoes
Unidas para o Desenvolvimento Sustentavel,
ocorrida em 2015, e é formalizada no mesmo ano
como Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS). Esta nova agenda tem como Objetivo
3 “assegurar uma vida saudavel e promover o
bem-estar para todos, em todas as idades” e
como meta 3.1 “reduzir a taxa de mortalidade
materna global para menos de 70 mortes por 100
mil nascidos vivos até 2030”, sendo este um dos
ODS que deveriam orientar as politicas nacionais
e as atividades de cooperacao internacional nos
anos subsequentes, sucedendo e atualizando os
ODM (BRASIL, 2018).

Para alcancar a meta 3.1
dos ODS ainda é necessario
um grande esforco politico
e estratégico para superar
as complicacdes na gestacao
e no parto e reduzir os
indices nos paises de
ingressos baixos e médios.

Una das estratégias
consiste em garantir a
qualidade e precisao das
informacoes nos niveis
nacional e subnacional.
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Com o objetivo de monitorar o progresso em direcao a Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentavel, o Grupo Interagencial para Estimacao da Mortalidade Materna das Nacdes Unidas
(MMEIG) sintetiza os dados disponiveis sobre mortalidade materna em uma ampla gama de fontes
nacionais e publica o nimero estimado de mortes maternas e a RMM estimada nos niveis nacional,
regional e global, ajustado de forma a ser comparavel entre paises (WHO, 2022b).

Em 2015, a RMM estimada no Brasil foi de 62,8 por 100 mil nascidos vivos (Rodrigues et
al., 2019), superior aquela definida pelo pais para os ODM, de RMM de 35, e que naquele periodo
corresponderia a uma reducao de 70% das mortes maternas no pais. Com vistas a adequar os
indicadores globais da Agenda 2030 a realidade brasileira, o Governo Federal, em parceria com o
Instituto de Pesquisa Econdomica Aplicada (Ipea), redefiniu a meta, para os ODS, propondo reduzir

a RMM para no maximo 30 mortes por 100 mil nascidos vivos em 2030.

1.4 DESAFIOS DA )
SUBNOTIFICACAO E RAZAO
DE MORTALIDADE MATERNA
CORRIGIDA

Mesmo com definicoes claras, ainda é comum encontrar

A
reducao dessas deficiéncias se torna extremamente relevante, considerando
que a precisao das medicdes da mortalidade materna é um dos caminhos
para acompanhar as tendéncias de mortalidade e atingir, por meio de
acoes corretamente direcionadas, os objetivos da Agenda 2030 para o

Desenvolvimento Sustentavel.




A subnotificacao é um grande desafio
em locais onde ha deficiéncias na cobertura
dos sistemas ou onde nao ha sistemas formais
de registro, como os registros de nascidos
vivos e sistemas de mortalidade. Em lugares
onde grande niumero de mortes ocorrem fora
dos estabelecimentos de saude, os sistemas
de notificacao para registrar essas mortes
comunitarias costumam ser fracos e lentos,
contribuindo com a subnotificacdo (WHO,
2022b).

Abouchadi et al. (2018) alertam para
a importancia de considerar diferentes niveis
de subnotificacao devido a agrupamentos de
causas especificas. Isto prejudica nao apenas
a precisao das estimativas usadas para o
monitoramento geral, mas também prejudica
decisdes sobre como os recursos devem ser
priorizados para tratar as diferentes causas
das mortes. Por exemplo, consideracoes
legais, culturais e religiosas podem influenciar
na subnotificacao de mortes relacionadas ao
aborto.

No Brasil, a RMM permaneceu estavel
entre 1987 e 1996. Com a inclusao, na
Declaracaode Obito, de uma opcao que permite
identificar, no momento do ébito, mulheres
gestantes, puérperas até 42 dias apds o partoe
puérperas de 43 dias e até um ano apds o parto
-e com a implantacao dos comités estaduais
de morte materna, houve um aumento da RMM
em 1997 e 1998, devido, acredita-se, a melhoria

da captacao destes casos. A partir de 1999,

observou-se uma queda na mortalidade
materna, associada a melhoria na qualidade
da atencao obstétrica.

De acordo com BRASIL (2009), em
2006, a razao de mortalidade materna no
Brasil, obtida a partir de ébitos declarados,
foi de 55 6bitos maternos por 100 mil
nascidos vivos e a razao de mortalidade
materna corrigida - aplicando-se fator de
correcao (FC) com valor 1,4 resultante de
estudo promovido pelo Ministério da Saude
e realizado por Laurenti et al. (2004) -foi de
77 por 100 mil nascidos vivos. Cabe destacar
que o FC 1,4 representa o sub-registro

estimado médio de 40% para o Brasil.




A partir da publicacado do Guia de Vigilancia
Epidemioldgica do Obito Materno, em 2009, o
fator de correcao adotado passa a ser aquele
oriundo da Vigilancia de Obito de mulheres em
idade fértil (MIF), calculado como:

No. de 6bitos maternos declarados + No. de 6bitos maternos identificados apés investigacao

FC =

No. de 6bitos declarados

Um estudo apresentado em BRASIL (2018) mostra que, a partir dos resultados da
investigacao de ébitos de MIF, a proporcao média de incremento no nimero de mortes maternas
no pais em 2013 foi a maior observada no periodo de 2009 a 2015, ficando préxima a 31%, com
variacao desta proporcao entre as regides do pais. Neste ano, a Regiao Sudeste incrementou em
42% o nimero de 6bitos maternos que havia sido declarado inicialmente por outras causas. Na
Regiao Sul a proporcao de incremento no nimero de casos de morte materna foi de 34% e no
Nordeste este percentual ficou em 27%.

A Figura 1 apresenta as RMMs corrigidas por regido no periodo de 2009 a 2021 (ultimo ano

disponivel), com fator de correcao calculado usando-se a Vigilancia do Obito de MIF.

Cabe destacar que a regiao Norte
historicamente apresenta o menor PIB das regioes brasileiras.




FIGURA Oi1
Brasil
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Fonte: MS/SVSA/DAENT/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC). Disponivel em: https://svs.aids.gov.br/daent/acesso-a-informacao/acoes-e-programas/busca-ativa/indicadores-de-saude/
mortalidade/
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A Figura 2 mostra a RMM corrigida por Unidade Federativa (UF); quanto mais escura a cor,
maior a RMM. Os Estados das regioes Sul e Sudeste apresentam as RMMs mais baixas. Ha grande
variabilidade na RMM dentro das regioes. Na regido Nordeste, estados como Piaui (Pl) e Maranhao
(MA), apresentam historicamente maiores RMMs, enquanto que Pernambuco (PE) mostra razées
menores e mais estdveis ao longo do tempo. Importante destacar que, nos anos de 2020 e 2021,
em que o mundo atravessava a pandemia de COVID-19, a RMM aumentou consideravelmente em
todos os Estados do pais, principalmente em 2021, com destaque para o estado de Roraima (RR),
que chegou a RMM de 146,4 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos em 2020 e 3 RMM de
309,3 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos em 2021. O estado de Pernambuco apresentou

a menor RMM corrigida no ano de 2021, com 73,7 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos.

FIGURA 02

RMM CORRIGIDA POR UNIDADE FEDERATIVA (UF)
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Fonte: MS/SVSA/DAENT/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC). Disponivel em: https://svs.aids.gov.br/daent/acesso-a-informacao/acoes-e-programas/busca-ativa/indicadores-de-saude/
mortalidade/
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1. INTRODUCAO 1.4

Uma analise comparativa da RMM nos anos 2020 e 2021 (Figura 3) mostra que, durante a
pandemia, esse indice aumentou consideravelmente, sendo mais evidente nos estados de Roraima,

Tocantins, Rondonia e Rio de Janeiro.

MAPA DA RMM CORRIGIDA POR :)00
UNIDADE FEDERATIVA (UF) 200

NOS ANOS DE 2020 E 2021 300

Fonte: MS/SVSA/DAENT/CGIAE - Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos

(SINASC). Disponivel em: https://svs.aids.gov.br/daent/acesso-a-informacao/acoes-e-programas/busca-ativa/indicadores-de-saude/
mortalidade/
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Na Figura 4 estao as razoes de morte materna corrigida e nao corrigida da populagao
brasileira, no periodo de 1996 a 2021, assim como as metas definidas tanto pelo Governo federal, via
Ministério da Saude (MS), quanto pela meta 3.1 dos ODS. A RMM por 100 mil nascidos vivos corrigida
foi disponibilizada em 04/05/2023 pelo Departamento de Analise Epidemioldgica e Vigilancia de
Doencas nao Transmissiveis (DAENT/SVS/MS), construida via metodologia de busca ativa, abordada
anteriormente.

Para a obtencao do indicador de RMM nao corrigido consultamos duas fontes de dados: (1) o
numero de mortes de gestantes e puérperas declaradas via painel de dbitos do Observatério Obstétrico

Brasileiro, 0o OOBr (https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/obitos-grav-puerp/), consultado na data

de 30/06/2023 e (2) o nimero de nascidos vivos via Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos do
Departamento de Analise Epidemiolégica e Vigilancia de Doencas Nao Transmissiveis (DAENT/SVS/
MS), consultado na data de 30/06/2023.

O grafico evidencia que, no periodo de 1996 a 2021, o ano de 2019 foi o que apresentou a

menor RMM corrigida, tendo sido estimada em 59,1 mortes para cada 100 mil nascidos vivos.

Note-se que no ano de 2020 a taxa de correcao levou a pequeno aumento na RMM (de 71,9 para
74,7), porém sabemos que, em especial no ano de 2020, a atuacao dos comités de morte materna na

busca ativa de casos foi limitada pelas medidas de isolamento por conta da Pandemia de COVID-19.




FIGURA 04
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Fonte: MS/SVSA/DAENT/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC).




Particularmente, as mortes obstétricas indiretas sao
vulneraveis a ma-classificacao, dado que normalmente sao consideradas em cddigos CID externos ao
capitulo obstétrico.

Isso fica evidente quando analisamos as mortes maternas em que, apesar da utilizacao
de CID externo ao capitulo obstétrico, o campo relacionado a gestacao foi preenchido (https://

observatorioobstetrico.shinyapps.io/obitos-grav-puerp/, consultado na data de 30/06/2023). A maioria

destes casos nao foi investigada pelos comités de morte materna e também nao foi contabilizada como

morte materna, o que pode nos levar a uma situacao ainda mais grave em relacao a subnotificacao (Figura 5).

Crédito daimagem. UNFPA Brasil/TUANE FERNANDES
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FIGURA 05

MORTES MATERNAS COM CID EXTERNO AO
CAPITULO OBSTETRICO (EXCLUIDAS CAUSAS _
EXTERNAS), MAS COM 0 CAMPO RELACIONADO A

GE§TACT\0 PREENCHIDO (GESTANTE OU P~UERPERA Método
ATE 42 DIAS) NO SISTEMA DE INFORMAGAO_ . Investigado
SOBRE MORTALIDADE (SIM) COM RELACAO A
INVESTIGACAO PELO COMITE DE MORTE MATERNA . Sem informagdo se investigado
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Fonte: Observatério Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/obitos-grav-puerp/ Acesso em
30/06/2023.
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1.5 A IMPORTANCIA DOS
COMITES DE MORTE MATERNA

Em 2004, foi lancado o Pacto
Nacional pela Reducao da Mortalidade
Materna e Neonatal, que reconhece a
vigilancia do ébito materno, por intermédio
da organizacao da investigacao dos dbitos
de mulheres em idade fértil e da criacao dos
Comités de Mortalidade Materna, como uma
estratégia fundamental para o alcance dos
seus objetivos (BRASIL, 2004).

A Portaria No. 1119/GM/MS de 2008
estabeleceu que a vigilancia de o6bitos
maternos no Brasil deve ser realizada por
profissionais de salde designados pelas
autoridades de vigilancia em saude da
esfera federal, estadual, municipal e do
Distrito Federal para todos os eventos
confirmados ou ndo, independentes do local

de ocorréncia.

Entre suas funcoes estao a triagem
dos Obitos declaradamente maternos,
dos nao-maternos e dos presumiveis, e

preenchimento da ficha de investigacao;

assim como a investigacao de todos os
6bitos de mulheres em idade fértil para
identificacao de mortes maternas nao
declaradas (BRASIL, 2009).

Dessa forma,

No Brasil, a vigilancia do 6bito
materno, vigilancia de ébito de mulheres em
idade fértil, infantil e fetal vem apresentando
avancos significativos em todas asregidoes do
Pais. Esse avanco precisa ser oportuno para
que a tomada de decisoes possa culminar
em acoes efetivas (BRASIL, 2022).

O sub-registro do 6bito e a
subenumeracao da causa basica de 6bito
ainda impedem o calculo dos indicadores
com dados diretos do SIM, exigindo o uso de
estimativas da mortalidade infantil e materna.
Sem a aplicacao de fatores de correcao,
o monitoramento, a andlise em saude e
as decisdes na gestao da politica publica
ficariam prejudicados (BRASIL, 2022).




1.6 PRINCIPAIS CAUSAS DE
MORTE MATERNA NO BRASIL

Em 2020, o Ministério da Saude afirmou, em publicacao da Agéncia Saude, que no Brasil, de

As causas
obstétricas indiretas foram responsaveis por 29% das mortes maternas e o restante foi classificado
como causas obstétricas inespecificas. Em média, por ano, ocorreram 1.176 ébitos maternos diretos
e 465 o6bitos maternos indiretos.

Em 2009, o surto de influenza A (H1IN1) contribuiu para o aumento de ébitos maternos por

causas obstétricas indiretas, o mesmo acontecendo em 2020 e 2021 com a pandemia de covid-19.
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FIGURA 06
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Fonte: Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna/SVS/MS. Disponivel em: https://svs.aids.gov.br/daent/centrais-de-conteudos/
paineis-de-monitoramento/mortalidade/materna/
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FIGURA 07
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Fonte: Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna/SVS/MS. Disponivel em: https://svs.aids.gov.br/daent/centrais-de-conteudos/
paineis-de-monitoramento/mortalidade/materna/
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Entre os ébitos maternos declarados, de 10 a 49 anos, ocorridos no Brasil, de 2009 a 2021,

Nota-se na Figura 8 que,

ao longo dos anos, as principais causas de morte materna direta se mantiveram e que a reducao

do numero absoluto de casos foi pequena, deixando claro que ha necessidade urgente de acoes

especificas para estas condicodes.

FIGURA 08
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Fonte: Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna/SVS/MS. Disponivel em: https://svs.aids.gov.br/daent/centrais-de-conteudos/
paineis-de-monitoramento/mortalidade/materna/




Por sua vez,
. O sucesso do programa de diagnéstico e tratamento

de pessoas que vivem com HIV ou que apresentam AIDS também é evidenciado quando observamos a
reducao de mortes maternas por AIDS ao longo do tempo. Porém, em relacao as doencas do aparelho
circulatdrio nao se nota de forma tao clara esta mesma tendéncia, como observado na Figura 9.

De 2009 até 2019, houve, em média, 42 mortes maternas por doencgas infecciosas e
parasitarias. No ano de 2020, esse nimero aumentou para 476 mortes maternas e no ano de 2021

disparou para 1590 mortes de gestantes e puérperas até 42 dias pds parto de 10 a 49 anos.

FIGURA 09
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CAUSAS INDIRETAS ENTRE 2009 E 2021
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Fonte: Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna/SVS/MS. Disponivel em: https://svs.aids.gov.br/daent/centrais-de-conteudos/

paineis-de-monitoramento/mortalidade/materna.
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Morte materna: morte da mulher gestante ou puérpera até 42 dias apds
o parto, de qualquer causa relacionada ou agravada pela gestacao ou
seu manejo, mas nao por causas acidentais ou incidentais.

Morte materna direta: devido a complicacdes obstétricas e a
intervencoes, omissoes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de
eventos que conduz ao dbito.

Morte materna indireta: associadas a doencas pré-existentes ou
desenvolvidas durante a gestacao, que nao foram derivadas de causas
obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiolodgicos da
gestacao.

Morte materna tardia: morte da mulher por causas obstétricas diretas
ou indiretas, depois dos 42 dias e até um ano apos o término da
gestacao.

Razao de Moxte Materna
(RMM) : indicadox
usado para mensurar a
mortalidade materna.
E definida como o
numexro de obitos
maternos, em
determinado espaco
geografico, por 100
mil nascidos vivos,
no ano considerado.
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1. INTRODUCAO

. A RMM é considerada um

bom indicador para avaliar

as condicoes de saude de uma
populacao, principalmente das
mulheres. Valores elevados de RMM
indicam condicbes socioecondmicas
precarias, baixa escolaridade e
dificuldade de acesso a servicos de
salde de qualidade, principalmente
por mulheres.

° Em 2015, a RMM estimada
no Brasil foi de 62 por 100 mil
nascidos vivos.

° Em 2020, a RMM global foi
estimada em 223 mortes maternas
por 100 mil nascidos vivos,
apresentando uma reducao de um
terco (34,3%) durante o periodo de
20 anos. Apesar da reducao geral
no periodo de 2000 a 2020, ha
grandes desigualdades entre regices
do mundo e entre paises dentro
dessas regides. Em 2020, a Africa
Subsaariana foi a Unica regido com
uma RMM muito alta - estimada em
545 mortes maternas por 100 mil
nascidos vivos, 136 vezes maior

do que a RMM na Australia e Nova
Zelandia.

. No periodo de 2016 a 2020,

as RMMs estagnaram ou pioraram na
maioria das regides. Houve reducao
significativa da RMM em 31 paises,
estagnacdo em 133 paises e um

aumento significativo na RMM em 17
paises (7 dos quais localizados na
América Latina e Caribe, incluindo
o Brasil).

e Objetivo de Desenvolvimento
Sustentavel 3: “assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para
todos, em todas as idades”. Meta
3.1: “reduzir a taxa de mortalidade
materna global para menos de 70
mortes por 100 mil nascidos vivos
até 2030”. 0 Brasil redefiniu esta
meta propondo reduzir a RMM para

no maximo 30 mortes por 100 mil
nascidos vivos em 2030.

° No Brasil, a RMM pexmaneceu
estavel entre 1987 e 1996. Em 1997 e
1998, houve um aumento da RMM, devido,
acredita-se, a melhoria da captacao
destes casos. A partir de 1999,
observou-se uma queda na mortalidade
materna, associada a melhoria na
qualidade da atencdo obstétrica.
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o As maiores RMMs sao
encontradas nas regides Norte

e Nordeste. Ha grande variabilidade
na RMM dentro das regioes.

Na regiao Norxdeste, estados

como Piaui (PI) e Maranhdo (MA),
apresentam historicamente maiores
RMMs, enquanto que Pernambuco
(PE) mostra razdes menores e mais
estaveis ao longo do tempo. Os
Estados das regioes Sul e Sudeste
apresentam as RMMs mais baixas.

° Nos anos de 2020 e 2021, em
que o mundo atravessava a pandemia
de COVID-19, a RMM aumentou
consideravelmente em todos os
Estados do pais, principalmente

em 2021, com destaque para o
estado de Roraima (RR), que chegou
a RMM de 146,4 o6bitos maternos por
100 mil nascidos vivos e 2020 e a
RMM de 309,3 obitos maternos por
100 mil nascidos vivos em 2021 .

0 estado de Pernambuco apresentou
a menor RMM corrigida no ano de
2021, com 73,7 mortes maternas

por 100 mil nascidos vivos.

o As RMMs corrigidas dos anos
de 2020 e 2021 alcancaram niveis
alarmantes, sendo eles 74,7 em
2020 e impressionantes 117,4 em
2021, um retrocesso a niveis de
duas décadas atras.

° Entre 1996 e 2018, no Brasil,
foram registrados 38.919 dbitos
maternos no Sistema de Informacao
de Mortalidade (SIM), sendo
aproximadamente 67% decorrentes

de causas obstétricas diretas. Em
2009, o surto de influenza A (H1IN1)
contribuiu para o aumento de o6bitos
maternos por causas obstétricas
indiretas, o mesmo acontecendo

em 2020 e 2021 com a pandemia de
COVID-19. No ano de 2021, o numero
de mortes maternas indiretas
superou as mortes maternas diretas
pela primeira vez, representando
um pouco mais de 66% do total das
mortes maternas.

o Entre os o6bitos maternos
ocorridos no Brasil, de 2009

a 2021, as causas obstétricas
diretas que se destacaram foram:
hipertensao, hemorragia, infeccao
puerperal e aborto.
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2. MORTALIDADE MATERNA POR COVID-19 2

MORTALIDADE
MATERNA POR
COVID-19

A Covid-19 (Corona virus disease 2019) é uma doenca multissistémica causada pelo SARS-
CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) que pode se manifestar como sindrome
respiratéria aguda grave (SRAG). O primeiro caso foi relatado em Wuhan, provincia de Hubei,
China, em dezembro de 2019 (Zgu et al. 2019) e a OMS declarou estado de pandemia em marco de
2020. Até 01 de dezembro de 2022, mais de 639 milhoes de casos foram confirmados no mundo e
mais de 6,6 milhdes de mortes foram causadas pela infeccdo (WHO Covid-19-19 Dashboard, 2019,
disponivel em https://covid19.who.int/).

No inicio da pandemia, os grupos de risco eram formados por idosos e portadores de doencas
cronicas, uma vez que tinham maior gravidade e mais mortes devido a infeccao pelo SARS-CoV-2.

As publicagoes iniciais que descreveram casos de COVID-19 em mulheres gravidas na China,
Europa e América do Norte nao relataram aumento da gravidade e mortes em comparagao com a
populacao geral (Di Toro et al., 2020). As primeiras mortes maternas foram relatadas no Reino Unido,
no Ira, nos Estados Unidos, no México e na Franca. No Brasil, cinco casos de ébitos maternos foram
reportados até 10 de abril de 2020 (Amorim et al.., 2020). No final de maio de 2020, o Ministério da
Saude divulgou a ocorréncia de 36 ébitos maternos por COVID-19 e mais 252 casos de sindrome
respiratoria aguda grave (SRAG) ocorridos até a semana epidemioldgica 21 (17 a 23 de maio de

2020). Até 18 de junho de 2020, o Brasil contava com 124 mortes de mulheres no ciclo gravidico-
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puerperal devido a COVID-19, representando
uma taxa de mortalidade de 12,7% entre as
gestantes internadas por SRAG (Takemoto
et al., 2020). Ainda em estudos realizados
em 2020, o risco de desfecho adverso
foi associado a comorbidades prévias, a
varidveis relacionadas as vulnerabilidades
sociais, bem como a barreiras de acesso
a saude (Menezes et al., 2020). Estudos
subsequentes mostraram que a populacao
obstétrica apresentava maior risco
de internacao na UTI e morte quando
comparada com mulheres ndo gestantes e
nem puérperas (Badr et al., 2020; Zambrano
et al., 2020; Martinez-Portilla et al., 2021). Os
estudos realizados até entao consideraram
gestantes e puérperas no mesmo grupo,
sem comparar a sintomatologia e desfechos
dessas duas populacdoes. Ao avaliar a
progressao e o desfecho da doenca entre
gravidas, puérperas e mulheres que nao
estavam nem grdvidas e nem puérperas
no primeiro ano da pandemia, os resultados
publicados pelo OOBr indicam que
puérperas apresentaram maior chance
de desfechos graves do que as gestantes,
em que a chance de admissao na UTI das
puérperas é 1,97 vezes maior, com razao de
chances (OR) de 1,97 e intervalo com 95%
de confianca (IC 95%) 1,55 -2,50; a chance
de uso de suporte ventilatério invasivo é

2,71 vezes maior (OR: 2,71e IC 95% 1,78 -

4,13); e a chance de 6bito das puérperas é

2,51 vezes maior (OR:2,51e1C 95% 1,79 -
3,52) que a chance de 6bito das gestantes
(Serra et al., 2021).

Ao analisar os dados de internacoes
por SRAG da populacao materna (gestantese
puérperas) do Sistema de Informagdes sobre
Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-
Gripe), o Observatdrio Obstétrico Brasileiro
COVID-19 (OOBr COVID-19) identificou
um aumento expressivo de internacoes e
letalidade entre os casos graves no inicio de
2021 para a populacao materna. Segundo
os dados do OOBr COVID-19 relatados em
abril de 2021, foram contabilizadas 460
mortes de gestantes e puérperas em 2020
e so entre janeiro e abril de 2021 foram 859
mortes, representando um aumento de 87%
apenas nos quatro primeiros meses de 2021
quando comparados com o ano anterior
inteiro. Ainda, nesse periodo, a letalidade
dentre os casos hospitalizados passou de
7,3% para 15,8%, ou seja, um aumento de
116% (risco relativo estimado =2,16, IC 95%
1,94 - 2,41) (Francisco et al., 2021).

A pandemia no ano de 2021 foi mais
letal para a populagao materna quando
comparada ao ano de 2020, como abordado
anteriormente. Mas surge a duvida: sera que
a pandemia foi mais letal em 2021 para toda
a populacao brasileira e isso refletiu para a
populagao materna ou serd que o aumento na
letalidade foi muito maior para a populacao

materna? Ao comparar as caracteristicas
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demogréaficas, clinicas e de progressao da doenca
do segundo ano da pandemia (até maio de 2021)
com relagcao ao primeiro ano de trés grupos -
mulheres gravidas e puérperas, homens e mulheres
nao gravidas e nem puérperas, foi observado que
apesar de todos os pacientes hospitalizados em
2021 apresentarem maior chance de desenvolver
desfechos graves por COVID-19, a populacao
materna teve uma chance de morte ainda maior (OR
=2,60,1C95% 2,28-2,97), quase o dobro de chance
de vir a 6bito do que os demais grupos (OR: 1,44 IC
95%: 1,42 -1,46 para mulheres nao gestantes e OR:
1,311C 95%: 1,30 - 1,32 para homens).

Grévidas e puérperas também apresentaram uma chance maior de necessitar de cuidados
intensivos, intubacao e de apresentar dessaturacao no periodo de 2021 em comparacao com o
primeiro ano da pandemia. Ressalta-se que esse grupo apresentou menos comorbidades do que
outros grupos de pacientes, sugerindo que a gravidez e o pés-parto podem ser um importante fator
de risco associado a COVID-19 grave (OOBr, Goncalves et al., 2021). Por fim, as autoras concluem que
seus achados sugerem que a variante Gama, que tem sido relatada na literatura como tendo maior
viruléncia, taxas de transmissibilidade e mortalidade, levam a formas mais graves de COVID-19
em gravidas e mulheres em pés-parto.

Uma outra questao importante diz respeito a presenca de comorbidades relacionadas as
mulheres grdvidas e puérperas. A morte materna é o evento mais raro e draméatico de uma cadeia
de acontecimentos que pode acometer qualquer mulher durante o ciclo gravidico-puerperal.
Esta cadeia de eventos inicia-se quando uma mulher apresenta alguma das diversas condicoes
potencialmente ameacadoras da vida (CPAV). Quando nao adequadamente tratada, ela pode
evoluir para condicoes ameacadoras da vida, em que ha disfuncao ou faléncia organica e que se
definem a partir de critérios clinicos, laboratoriais ou de manejo. Mulheres que sobrevivem a tais

eventos graves serao classificadas como near miss materno (Santana et al., 2018).
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A doenca cardiaca, por exemplo,
€ associada com uma maior ocorréncia
de graves resultados maternos, incluindo
morte materna e near miss materno,
entre mulheres que apresentam qualquer
morbidade materna grave (Campanharo
et al., 2015). Estudos relataram que a
presenca de cardiovasculares (DCV) é um
fator de risco independente para casos
graves de COVID-19 na populacao em
geral (Onder et al. 2020; Guzik et al. 2020).
Especificamente na populacao obstétrica,
a Sociedade Brasileira de Cardiologia, em

posicionamento sobre a COVID-19,

Ao analisar casos de gravidas e
puérperas hospitalizadas por COVID-19,
pesquisadores do OOBr observaram que
pacientes com DCV tém maior chance de
admissao em UTI (OR =1,22, IC95% 1.10-
1.35) e intubacao orotraqueal no terceiro
trimestre (OR = 1,30, IC95% 1,04-1,62)
guando comparados com pacientes sem a
presenca de DCV. O grupo que apresenta
DCV tem uma maior mortalidade (18,9% vs.
13,5%, p<0,001), com uma chance de morte
de 32% (OR =1,32, IC95% 1,16-1,50). Além
disso, o risco de morte foi maior no segundo
(OR =1,94, IC95% 1,43-2,63) e terceiro
(OR =1,29 1C95% 1,04-1,60) trimestres de

gestacao, assim como para as puérperas

(OR 1,27, 1C95% 1,03-1,56). Pacientes
obstétricas com DCV e hospitalizadas
sao mais sintomaticas para a COVID-19 e
seu tratamento demanda mais tempo de
internacao em UTI e suporte ventilatério
(Testa et al., 2022).

Segundo os dados do OOBr
com base no SIVEP-Gripe (https://

observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid

gesta_puerp _br/ acesso em 01/12/2022),

conforme é
descrito no que segue.

Nas Figuras 11 e 12 sao
apresentados, respectivamente, os casos
diarios de hospitalizacao e os 6bitos diarios
de mulheres gestantes e puérperas por
COVID-19 versus a data dos primeiros
sintomas, assim como a média mével dos
ultimos 7 dias de cada série. Em ambas as
figuras a linha tracejada em verde indica
a data de 26/04/2021, data em que o
Ministério da Saude declarou gravidas e

puérperas com comorbidades como grupo
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prioritario para acesso a vacinacao. (NOTA TECNICA N° 467/2021-CGPNI/DEIDT/SVS/MS). E possivel

notar que a

Comparando as figuras 11

e 12, notamos que




FIGURA 10

CASOS DIARIOS DE HOSPITALIZAGAO POR
COVID-19 NA POPULACAO DE GESTANTES
E PUERPERAS E MEDIA MOVEL DE 7 DIAS
PELA DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022 -acesso em 01/12/2022.
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Fonte: Observatdrio Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/




FIGURA 11

OBITOS DIARIOS POR COVID-19 NA
POPULACAO DE GESTANTES E PUERPERAS
E MEDIA MOVEL DE 7 DIAS PELA DATA DOS
PRIMEIROS SINTOMAS

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022 -acesso em 01/12/2022.
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Fonte: Observatdrio Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/
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2.1 ANALISE POR IDADE

Com respeito ao perfil da populacao materna hospitalizada por COVID-19, essas mulheres
apresentam uma distribuicdo de idades levemente assimétrica (Figura 12, grafico superior), com
idade média dada por 29,53 anos (desvio-padrao de 7,23 anos). Aproximadamente 69,9% dessas
mulheres tém idades na faixa de 20 a 35 anos, sendo que a partir dos 35 anos esse percentual
atinge 21,75%. Ao avaliar o perfil de gravidas e puérperas hospitalizadas que evoluiram a ébito,
¢é identificado um deslocamento da curva de dbitos para a direita indicando que as maiores
frequéncias de 6bitos ocorreram em idades mais avancadas. Em média, as mulheres hospitalizadas
que vieram a 6bito por COVID-19 tém 31,47 anos (desvio-padrao de 7,03 anos) e 29,80% delas
tém idade superior a 35 anos. Entre curadas, a idade média é de 29,37 anos (desvio padrao =
7,21), estatisticamente diferente da idade média dos obitos (p-valor < 0,0001, D de Cohen = 0.29).

Essa percepcao de que a proporcao de ébitos por COVID-19 de mulheres gestantes
e puérperas hospitalizadas aumenta com a idade é corroborada pela Figura 13, que apresenta
a proporcao de 6bitos, fixada a idade. Vale citar que poucas gestantes e puérperas estao nos
extremos das idades (menores que 14 anos e maiores que 45 anos) e, por isso, para essas idades,

é importante analisar a figura com cautela.
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FIGURA 12

DISTRIBUICAO ETARIA DA POPULACAOQ
MATERNA COM DIAGNOSTICO CONFIRMADO
DE COVID-19 E DA POPULACAO MATERNA
COM EVOLUCAO A OBITO

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022 -acesso em 01/12/2022
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Fonte: Observatorio Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/
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FIGURA 13

DISTRIBUICAO ETARIA DA PROPORCAO _
DE 0BITOS POR COVID-19 NA POPULACAO
MATERNA HOSPITALIZADA

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022 -acesso em 01/12/2022.
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Fonte: Observatdrio Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/

2.2 ANALISE POR RACA/COR

Ao analisar o comportamento da evolucao de casos na populacao materna hospitalizada por
SRAG, por raca/cor, é possivel notar que as racas ou cor preta e parda apresentam maior percentual
de 6bito (Tabela 1 e Figura 14). Na Figura 15, a distribuicao da raca/cor entre os diferentes anos

pandémicos é apresentada. Ao considerar todos os anos,




Essa
tendéncia de chances de ébitos maiores para as racas ou cor preta e parda em relacao a branca
permanece mesmo quando estratificado pelos anos de pandemia, com um adicional de que para

o ano de 2022, a raca/cor indigena também apresenta uma maior chance de vir a ébito (Tabela 2).

TABELA |

DISTRIBUICAO DE ﬁBITO~POR COVID-19 PELA
RACA/COR NA POPULACAO DE GESTANTES E
PUERPERAS HOSPITALIZADAS.

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022.

RACA/COR CURA OBITO TOTAL
amarela 151 (90.4%) 16 (9.6%) 167 (100.0%)
branca 7536 (91.6%) 688 (8.4%) 8224 (100.0%)
indigena 142 (90.4%) 15 (9.6%) 157 (100.0%)
parda 8193 (89.3%) 980 (10.7%) 9173 (100.0%)
preta 935 (86.4%) 147 (13.6%) 1082 (100.0%)

TOTAL 16957 (90.2%) 1846 (9.8%) 18803 (100.0%)




FIGURA 14

PORCENTAGEM DE OBITO
POR COVID-13 POR RAGCA/COR

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022. Acesso em 01/12/2022.
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Fonte: Observatorio Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/




FIGURA I5

PORCENTAGEM DE OBITO POR
COVID-13 POR RACA/COR PARA
0S ANOS 2020, 2021 E 2022

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022. Acesso em 01/12/2022.
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Fonte: Observatorio Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/




'I'ABEI.A 2

RAZAO DE CHANCES (IC 95%) DE 0BITO POR
COVID-19 PELA RACA/COR NA POPULACAO DE
GESTANTES E PUERPERAS HOSPITALIZADAS.

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022. Acesso em 01/12/2022.

PERIODO COMPLETO 2020

RACA/COR

branca - - - -

parda 1,31(1,18-1,45) 1,26 (1,01-1,58) 1,21 (1,07-1,36) 2,96 (1,64 -5,31)
nédo informado 0,81(0,69-0,95) 0,67 (0,48-0,95) 0,82(0,68-0,99) 0,85(0,25-2,92)
preta 1,72 (1,42-2,08) 2,01(1,39-2,92) 1,52 (1,20-1,92) 4,98 (2,12-11,70)
amarela 1,16 (0,69-1,95) 1,58 (0,67-3,74) 1,07 (0,54-2,08)  1,81(0,11-30,87)
indigena 1,16 (0,68-1,98) 0,92 (0,36-2,30) 1,21(0,57-2,58) 13,72 (2,93-64,57)

2.3 ANALISE DO
DESLOCAMENTO PARA
ATENDIMENTO

Dadas asdimensoes do pais, mostra-se pertinente analisar se a gestante ou puérpera precisou
se deslocar de seu municipio de residéncia para outro, a fim de obter atendimento médico. Com as
informacoes da Tabela 3, 38,09% da populagcao materna precisou se deslocar para atendimento,

sendo que 10,4% desses tiveram como evolucao o ébito. De maneira geral, segundo Tabela 4,




Os anos de 2020 e
2022 também repetiram essa tendéncia de
forma estatisticamente significante.

Vale ressaltar também que

TABELA 3

DISTRIBUICAO DE 0BITO POR
COVID-13 PELO DESLOCAMENTO
NA POPULACAO DE GESTANTES E
PUERPERAS HOSPITALIZADAS.

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022. Acesso em 01/12/2022.

DESLOCAMENTO
néo 11773 (91.0%) 1159 (9.0%) 12932 (100.0%)
sim 7124 (89.6%) 831 (10.4%) 7955 (100.0%)

TOTAL 18897 (90.5%) 1990 (9.5%) 20887 (100.0%)




TABELA 4

RAZAO DE CHANCES DE OBITO POR COVID-19
PELO DESLOCAMENTO NA POPULACAO DE
GESTANTES E PUERPERAS HOSPITALIZADAS.

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022. Acesso em 01/12/2022.

ANO
DESLOCAMENTO
PERIODO COMPLETO 2020 2021 2022

sim 1,18 (1.08-1,30) 1,23 (1,02-1,50) 1,07 (0,96-1,20) 1,68 (1,00-2,83)

2.4 ANALISE POR
ESTADO DO BRASIL

2.4.1 DESLOCAMENTO PARA OUTRO MUNICIPIO

Sobre a distribuicao estadual do deslocamento (Figura 16),

O estado com menor percentual de deslocamento entre a populacao




2. MORTALIDADE MATERNA POR COVID-19 2.4

materna que foi a ébito foi o Amapa, com 16,67%. Com relacao a deslocamentos, ha que se falar que
muitos estados adotaram, como politica de combate a COVID-19, a criacao de centros de referéncia
em saude destinados ao tratamento de pacientes graves, muitos deles localizados em municipios

mais centrais (Andreucci & Knobel, 2021).

FIGURA 16

MAPA DO PERCENTUAL DE DESLOCAMENTO
DENTRE 0S OBITOS MATERNOS COM
COVID-19 CONFIRMADA POR UNIDADE
FEDERATIVA (UF)

Calculo utilizado: nimero de deslocamentos / nimero de 6bitos. Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022. Acesso em 01/12/2022.

Fonte: SIVEP-Gripe
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Fonte: Observatoério Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/
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2. MORTALIDADE MATERNA POR COVID-19 2.4

2.4.2 ADMISSAO NA UTI

Ja as unidades federativas com
as menores porcentagens de admissao na UTI dentre os casos hospitalizados sao Distrito Federal
(14,39%), Paraiba (16,03%) e Mato Grosso do Sul (18,04%), como consta na Figura 17.

FIGURA 17

MAPA DO PERCENTUAL DE ADMISSAO NA UTI
DE GESTANTES E PUERPERAS COM COVID-19
CONFIRMADA POR UNIDADE FEDERATIVA (UF)

Célculo utilizado: niumero de admitidos na UTI / casos finalizados com informacao sobre UTI. Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022.
Acesso em 01/12/2022.

Fonte: SIVEP-Gripe
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Fonte: Observatdrio Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/
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2.4.3 OBITOS

como pode ser observado na Figura 18. As
cinco unidades federativas com menor porcentagem de dbito dentre os casos hospitalizados foram

Parand, Rio Grande do Sul, Mato Grosso, Santa Catarina e Distrito Federal.

FIGURA 18

MAPA DO PERCENTUAL DE OBITOS DE
GESTANTES E PUERPERAS COM COVID-13
CONFIRMADA POR UNIDADE FEDERATIVA (UF)

Célculo utilizado: nimero de 6bitos / nimero de casos. Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022.
Acesso em 01/12/2022.

Fonte: SIVEP-Gripe
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Fonte: Observatdrio Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/




2.5 ANALISE DOS CASOS
NAO ESPECIFICADOS

Além de COVID-19, no sistema de notificacao, é possivel registrar casos de internacao de SRAG
por influenza, por outro virus respiratério, por outro agente etiolégico e ndo especificado. Na Figura 19 é
apresentada a distribuicao de causas de SRAG na populagao materna hospitalizada com dados obtidos
do Painel OOBr SRAG, acessados na data de 01/12/2022. E possivel notar uma alta porcentagem de casos
sem o agente etiolégico especificado, representando 41,2% das hospitalizacdes por SRAG durante todo

o periodo pandémico.

FIGURA 19

DISTRIBUICAO DAS CAUSAS DE SRAG
POR ANO DA PANDEMIA E DURANTE
TODO 0 PERIODO PANDEMICO

Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022. Acesso em 01/12/2022.
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Fonte: Observatério Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/
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° No Brasil, em 2020, foram contabilizadas 460 mortes de gestantes e
puérperas. Entre janeiro e abril de 2021 foram 859 mortes, representando
um aumento de 87% apenas nos quatro primeiros meses de 2021 quando
comparados com o ano anterior inteiro. Ainda, nesse periodo, a letalidade
dentre os casos hospitalizados passou de 7,3% para 15,8%, ou seja, um
aumento de 116%.

° Desde o inicio da pandemia, sdao 2.050 gestantes e puérperas mortas
pelo COVID-19. Foram contabilizados 462 o6bitos maternos em 2020, 1.524
Obitos em 2021 e, até esse momento, 64 obitos em 2022, com letalidade
entre os casos hospitalizados de 7,2%, 13,2% e 1,7%, respectivamente.

o 0 comportamento observado na curva de casos apos o inicio de
vacinacao entre gravidas e puérperas nao se refletiu na curva de obitos
diarios de forma proporcional, mostrando que apesar da alta viruléncia,
o desfecho obito nao foi tao frequente, muito por consequéncia da
vacinacao ja ter se disseminado entre a populacao.

° Em média, as mulheres hospitalizadas que vieram a obito por
COVID-19 tém 31,47 anos e 29,80% delas tém idade superior a 35 anos.
Entre curadas, a idade média é de 29,37 anos.

° A chance de vir a d6bito sendo da raca/cor preta é 72% maior do que
sendo da raca/cor branca; e, sendo da raca/cor parda, a chance é 31%
maior do que entre brancas.

° A chance do desfecho dbito é 18% maior em gestantes e puérperas
que precisaram se deslocar para atendimento do que naquelas que foram
atendidas no municipio de residéncia.

° Dentre as gestantes e puérperas moradoras da zona rural e que
foram a Obito, 76,67% precisaram se deslocar entre municipios para
tratamento. Na populacdo urbana, esse percentual é de 37,98%.

° Oito estados apresentam percentuais de deslocamento dentre os
obitos acima de 55%, seis deles estao na Regiao Nordeste.
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o Apesar de todos os pacientes hospitalizados em 2021 apresentarem
maior chance de desenvolver desfechos graves por COVID-19, a
populacao materna teve uma chance de morte ainda maior, quase o dobro
de chance de vir a o6bito do que os demais grupos.

° Puérperas, em relacdao as gestantes, apresentaram maior chance de
admissdo na UTI, de uso de suporte ventilatdrio invasivo e de dbito.

° A variante Gama, que tem sido relatada na literatura como tendo
maior viruléncia, taxas de transmissibilidade e mortalidade, levam a
formas mais graves de COVID-19 em gravidas e mulheres em poés-parto.

® Mulheres gravidas com doencas cardiacas sao um grupo de alto
risco para mortalidade por COVID-19.




VACINACAO

sobretudo por doencas
infecciosas respiratérias, e, para o feto/recém-nascido, pode prevenir a transmissao vertical e

conferir imunizacao passiva neonatal. Sdo exemplos desse cuidado a vacina contra a influenzae a

triplice bacteriana (dTpa-difteria, tétano e coqueluche acelular) (Sebghati et al. 2021).




3.1 NAO INCLUSAO

DE GESTANTES NOS

ESTUDOS SOBRE
VACINAS

Atualmente, apesar das evidéncias
demonstrarem que vacinas podem desempenhar
papel relevante em gestantes e recém-
nascidos, ainda existe resisténcia histérica
ao desenvolvimento e uso de vacinas nesses
individuos. Até recentemente, a abordagem
ética predominante para a imunizacao durante
a gravidez baseou-se no principio da precaucao,
gue limita aintroducao de uma nova intervengao
cujos efeitos finais sao incertos (ACOG
Committee on Ethics 2021; Beeler et al. 2016) .

Essa abordagem centrada no principio
da precaucao, combinada com o receio dos
fabricantes de vacinas de gerar maleficios
ao bindbmio materno-fetal, levou a exclusao
das gestantes da maioria dos ensaios clinicos
randomizados (ECR) de vacinas por décadas,
gerando lacunas nas evidéncias de seguranca e

eficacia da vacina entre as mulheres gravidas.

(ACOG
Committee on Ethics 2021; Beeler et al. 2016;).

Na literatura, j& temos evidéncias
robustas suficientes para apoiar,com seguranca,
a imunizagao com toxdides tetanicos, vacina
mais antiga recomendada durante a gravidez.
Ha também crescente numero de evidéncias
gque comprovam a seguranca da imunizacao
contra coqueluche e influenza durante a
gravidez (ACOG Committee Opinion 2013).

Geralmente, as novas vacinas nao sao
projetadas para uso durante a gravidez; as
gestantes ndo sao incluidas nos ECR iniciais de
vacinas; e estudos sobre eficacia, seguranca
e tolerabilidade de vacinas em gestantes sao
realizados apenas quando ja ha evidéncias
substanciais de que as vacinas podem ser
potencialmente Uteis para o bindmio ou pelo

menos para um deles (Beigi et al. 2021).

Consequentemente, decisdoes equivocadas




podem ocorrer devido a falta de evidéncias robustas. Dessa forma,

(ACOG Committee on Ethics 2021; Beeler et al. 2016; Beigi et al. 2021; Farrel et al. 2020;
Krubiner et al. 2021).

Além disso, mulheres inscritas prospectivamente em ECR que engravidam durante sua
participacao no estudo devem ter a garantia e a oportunidade de continuar a receber as doses da
vacina, apoés processo de re-consentimento, principalmente quando os beneficios de se completar
o cronograma da vacina sao razoavelmente superiores aos potenciais riscos de receber as doses
subsequentes.

O Food and Drug Administration, em documento publicado em 2018 orientando sobre
questoes éticas e cientificas para a inclusao de gestantes em ensaios clinicos, elenca como razoes
para se incluir gestantes nos ECR (U.S. Department of Health and Human Services et al. 2018):

Mulheres precisam de tratamento seguro e eficaz durante a gravidez;

A falha em estabelecer a dose/regime de dosagem, seguranca e eficacia dos tratamentos
durante a gravidez pode comprometer a saide das mulheres e seus fetos;

Emalguns ambientes, ainclusao de mulheres gravidas em ensaios clinicos pode oferecer a possibilidade
de beneficio direto para a mulher e/ou feto que nao esta disponivel fora do ambiente de pesquisa;

O desenvolvimento de opcoes de tratamento acessiveis para as gestantes é um importante

problema de saulde publica.




Atualmente, temos disponiveis diversos estudos e
sistemas de vigilancia em salde que monitoram e coletam
informacodes sobre eventos adversos as vacinas, tanto em
gestantes quanto em recém-nascidos, entretanto, hé certa
variabilidade nos termos e definicoes dos eventos observados,
o que dificulta o estabelecimento de possivel associacao causal
e também a comparacao entre os diversos estudos disponiveis.

Para tentar solucionar tal problema, a iniciativa
denominada Global Alignment of Immunization Safety
Assessment in Pregnancy (GAIA), parceria entre a Organizacao
Mundial da Saude e a Brighton Collaboration Foundation firmada
em 2014, tem por objetivo padronizar os estudos que avaliam
eficacia e seguranca das vacinas durante a gravidez, sobretudo
no que diz respeito a coleta sistematica dos dados, definicoes
especificas dos desfechos obstétricos e neonatais que serao
analisados nos estudos sobre vacina, andlise das palavras-
chaves utilizadas nos estudos, etc. Padronizar a estrutura dos
estudos que avaliam questoes relacionadas ao uso de vacinas
durante a gravidez permite melhor comparacao e andlise dos
resultados, para gerar informacoes de qualidade para embasar

as decisoes médicas.

3.2 EFEITO DA VACINACAO NA
REDUCAO DA MORTE MATERNA
POR COVID-19

As pandemias pelo HIN1 e COVID-19 destacaram o quanto os surtos de doencas infecciosas
podem afetar severamente os interesses de salde de gestantes, puérperas e de seus filhos e,
consequentemente, priva-los de receber o tratamento mais adequado, uma vez que as vacinas

acabam sendo a alternativa mais adequada para o controle epidemiolégico desses surtos.




3.2.1 VACINA CONTRA INFLUENZA
PARA GESTANTES E EFEITO NA

GRAVIDADE DA COVID-19

Até que as vacinas para COVID-19
pudessem ser desenvolvidas e tivessem sua
eficacia e seguranca obtidas a partir dos ensaios
clinicos randomizados, buscou-se na literatura
alternativas que pudessem garantir reforco
imunolégico no combate a infeccao pelo SARS-
CoV-2.

(Marin-Hernandez et al. 2021).

Dessa forma,

(Amato et al. 2020; Belingheri et al. 2021;
Candeli et al. 2021; Conlon et al. 2021; Fink et
al. 2021; Martinez-Baz et al. 2020; Pedote et al.
2021; Wilcox et al. 2021). No entanto, os dados
relativos a esta reducao de mortalidade na
populacao obstétrica sdo escassos (de La Cruz
Conti et al., 2021).

No estudo, desenvolvido pelo OOBr,
que avaliou o efeito protetor da vacina contra
influenza em relacao a formas graves de

COVID-19, os autores demonstraram que, de

3.370 gestantes e puérperas hospitalizadas
com formas graves de COVID-19 (entre 16 de
fevereiro de 2020 a 1 de maio de 2021), aquelas
que receberam a vacina contra influenza antes
da data de inicio dos sintomas (832/3.370;
24,7%) apresentaram reducao significativa nas
taxas de admissao em UTI (21,1% vs. 26,6%;
p=0,002), de intubacéo (8,8% vs. 14,3%; p<0,001)
e de 6bito (5,3% vs. 12,8%; p<0,001) quando

comparadas aquelas que nao se vacinaram.

Além disso, o nimero necessario para
tratar para os trés desfechos também foi
expressivo. A cada 11 vacinadas se evitaria
uma admissao em UTI, a cada 15 vacinadas
se evitaria uma intubacao e a cada 11 onze
vacinadas se evitaria um ébito entre gestantes
ou puérperas com formas graves da COVID-19
(Paganoti et al., 2022).




3.2.2 VACINACAO CONTRA
COVID-19 PARA GESTANTES

Além do estudo com vacina contra influenza (efeito
heterdlogo), pesquisadoras do OOBr também avaliaram os efeitos
da vacina contra a COVID-19 na populacao de gestantes e puérperas.

No que diz respeito as infeccoes respiratérias, as estratégias
de ampla cobertura vacinal e, principalmente, aguelas destinadas aos
grupos derisco tém papel de destaque para o controle epidemiolégico
da doenca (Principi et al. 2021). A implementacao da cobertura
vacinal para COVID-19 teve alguns aspectos controversos no Brasil,
com gestantes e puérperas sendo contempladas com a vacina apenas

seis meses apds o inicio da vacinacgao no pais.

A vacinacao para esse grupo de pacientes comecou
somente em maio de 2021, contemplando, em principio, apenas
aquelas que tinham pelo menos 18 anos e alguma comorbidade, e
sendo aberta para todas as gestantes e puérperas com 18 anos ou
mais apenas em julho de 2021, apds Boletim emitido pela Associacao
Médica Brasileira, a Sociedade Brasileira de Pediatria, a Sociedade
Brasileira de Imunizacgoes e a Federacgao Brasileira de Obstetricia e
Ginecologia que, na mesma ocasiao, também recomendou que, para
esta vacinacao, era necessario e suficiente o desejo da gestante,
sem exigéncia de prescricao médica ou qualquer outro documento
de autorizacao. Esta foi uma medida de suma importancia no sentido
de abreviar o atraso que estava acontecendo para a vacinagao da
populacao obstétrica e também no sentido de reduzir barreiras para

esta vacinacao.




(Modi
et al. 2021). De acordo com os dados
do OOBr COVID-19 Vacinacao, até 29
de novembro de 2022, foram aplicadas
2.607.275 doses da vacina em gestantes
e puérperas, com 940.475 gestantes e
puérperas completamente imunizadas
(com segunda dose ou dose Unica).
(Acesso em 01 de dezembro de 2022).

Dados sobre a populagao
obstétrica brasileira, recentemente
analisados pelo OOBr e publicados,
demonstraram que, de 2.284 gestantes
e puérperas hospitalizadas com formas
graves de COVID-19 (entre maio e
novembro de 2021), aquelas que
receberam a vacina contra COVID-19
antes da data de inicio dos sintomas
(200/2.284 (8,8%) apresentaram reducao
significativa nas taxas de admissao
em UTI (23,5% vs. 37,4%; p<0,01), de
intubacao (4,8% vs. 18,8%; p<0,001)
e de obito (3,0% vs. 14,1%; p<0,001)
quando comparadas aquelas que ndo se

vacinaram.

(Paganoti et al., 2022).

Além disso, o nimero necessario
para tratar para os trés desfechos também
foi expressivo. Entre os casos graves de
gestantes ou puérperas hospitalizadas pela
doenca, a cada 7 mulheres vacinadas evita-
se uma admissao em UTl e uma intubacao e
a cada 9 mulheres vacinadas, evita-se um
obito.

Apesar desses resultados
promissores, as taxas de vacinacao contra
COVID-19 em gestantes e puérperas
permanecem baixas, especialmente
entre gestantes que vivem em areas mais
vulnerdveis. Dentre os aspectos envolvidos
na hesitacao vacinal, destacam-se a
confianga (descrenca na vacina e/ou em seu
provedor), a complacéncia (auto-percepgao
de nao precisar se vacinar) e a conveniéncia
(questoes relacionados ao acesso a vacina),
potenciais fatores que colocam o individuo
em um estado continuo entre indecisao e anti-
vacinacao (Castillo et al. 2021; Geoghegan et
al. 2021; Krishnaswamy et al. 2018; Qiu et
al. 2021).




3. VACINACAO

Entender as razoes que levam a hesitancia e baixa cobertura vacinal é ponto fundamental

para rompermos barreiras e implementarmos politicas de satide publica que visam aumentar a

taxa de vacinacao da populacao obstétrica (Krishnaswamy et al. 2018). Dentre as razoes para essa

baixa aceitacao, temos: o medo materno de expor o feto as vacinas, o desejo de esperar por mais

informacoes sobre a seguranca e eficacia das vacinas na gravidez e preocupacodes relacionadas ao

rapido desenvolvimento das vacinas. No entanto, a hesitacao vacinal também pode ser afetada por

motivos religiosos, recursos financeiros e aspectos educacionais (Castillo et al. 2021; Geoghegan

et al. 2021; Qiu et al. 2021). Infelizmente, atingir uma cobertura vacinal 6tima entre gestantes e

lactantes continua sendo um desafio global, independentemente do tipo de vacina, e tal fato nao

impacta apenas em questoes de salude da populacao mas, também, alcanca impacto econémico.

Crédito daimagem. UNFPA Brasil/TUANE FERNANDES
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Estudos observacionais e dados
de vigilancia relativos a seguranca
da vacinacao durante a gravidez sao
tranquilizadores (Gray et al. 2021;
Garg et al. 2021). Considerando que
as vacinas COVID-19 sao novas e que a
maioria dos ensaios clinicos nao incluiu
gestantes e puérperas, programas
que monitoram a seguranca, a eficacia
e os efeitos colaterais da vacinacao
COVID-19 e resultados adversos da
gravidez sdo extremamente importantes
(Krause et al. 2020). Essas informacoes
podem orientar os profissionais de
saude a reforcar a importancia da
medida e a tranquilizar a paciente,
possibilitando um maior embasamento
para, com seguranca, recomendar a

vacinagcao para mulheres grévidas e,




consequentemente, melhorar a aceitacao e
adesao a vacina, superando assim a hesitacao
vacinal. No Brasil, é obrigatério que todo
evento adverso vacinal seja notificado ao
Ministério da Saude.

Nos primeiros trabalhos publicados
sobre a vacina COVID-19 e gestacao, a maioria
dos individuos recebeu as vacinas Pfizer/
BioNTech ou Moderna, e os dados disponiveis
nao demonstram resultados adversos ou efeitos
colaterais da vacinacao durante a gravidez
(Shimakaburo et al., 2021; Lipkind et al. 2022;
Riad et al. 2021; Theiler et al. 2021; Fell et al.
2022). Shimakaburo et al., 2021, ao avaliar
os resultados de 827 gravidezes, relataram
que as frequéncias de perda gestacional,
parto prematuro e feto pequeno para a idade
gestacional nao diferiram daquelas antes do
inicio da pandemia. Além disso, os autores
também demonstraram que a incidéncia de
eventos adversos vacinais, tais como, dor no
local da aplicacao, fadiga, cefaléia, mialgia,
calafrios e febre, foi semelhante entre mulheres

gravidas e nao gravidas.

(Ma et al. 2022;
Hameed et al. 2022). Dentre essas, Ma et al.
2022 (6 estudos observacionais, do tipo coorte,
incluindo 40.978 gestantes, sendo 19.108
vacinadas e 21.870 ndo vacinadas) identificaram

gue avacinacao contra COVID-19 em gestantes

foi capaz de prevenir a infeccao pelo SARS-
CoV-2 (OR = 0,50; IC 95% 0,35 - 0,70) e a
necessidade de hospitalizacao relacionada a
doencga (OR = 0,50; IC 95% 0,31-0,82). Além
disso, os autores também encontraram que as
vacinas de RNA mensageiro podem reduzir o
risco de infeccao em mulheres gravidas (OR
= 0,13; IC 95% 0,03-0,57). Nenhum evento
adverso da vacinagcao para COVID-19 foi
encontrado em desfechos obstétricos, fetais
ou neonatais.

Os estudos realizados com vacinas
de RNA mensageiro indicam que a
imunogenicidade, a seguranca e a tolerabilidade
dessas vacinas em gestantes nao diferem
daquelas em mulheres ndo gravidas da mesma
idade. Além disso, os anticorpos sao transferidos
eficientemente através da placenta e do leite
materno, sugerindo potencial prevencao de
transmissao vertical ou infeccao neonatal.
No entanto, estudos de maior tamanho
amostral e de seguimento em longo prazo das
gestantes vacinadas, em diferentes periodos
da gestacao, e de seus filhos, sdo necessarios
para melhor caracterizar a resposta imune
das gestantes, para definir quando essas
vacinas devem ser administradas a fim de
se obter a melhor protecao e para medir a
eficacia da vacina contra variantes do virus
em gestantes e recém-nascidos.

Até o momento,
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proporcionar resposta imune humoral e celular
robusta em gestantes e lactantes, semelhante
a resposta imune observada em mulheres nao
gravidas, além de ser significativamente superior
a resposta imune gerada pela infeccao pelo
proprio SARS-CoV-2. Além disso, essa resposta
imune mais robusta proporcionada pela vacinagao,
em comparacao a infecg¢ao pelo virus, tem impacto
significativo nos titulos de anticorpos especificos
do sangue do corddo umbilical e do leite materno,
sugerindo transferéncia transplacentaria eficiente
de anticorpos e protecao potencial da crianca

através da vacinacao materna e amamentacao,

mesmo apods primeira dose da vacina.

. As alteracdes fisioldgicas da gravidez, impostas ao sistema
imunolégico, tornam a gestante mais suscetivel a infeccoes
respiratorias. Portanto, qualquer reforco na resposta imunoloégica
contra infeccées respiratdrias tende a ser benéfico as mulheres
gravidas.

° Excluir gestantes e puérperas, sabidamente de alto risco para

infecc6es respiratdrias, como grupo prioritario de avaliacao em
ensaios clinicos randomizados de vacinas significa restringir a
oportunidade deste grupo de receber cuidados adequados durante uma
pandemia. A populacao obstétrica deveria ter a possibilidade de ser
incluida nesse tipo de estudo, principalmente em situacdes em que os
potenciais beneficios superam potenciais riscos.
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° Ter recebido a vacina contra influenza
reduziu em 38% a chance de admissao em UTI,
em 47% a chance de necessitar de suporte
ventilatorio invasivo e em 67% a chance

de obito pela COVID-19 entre gestantes e
puérperas com formas graves da doenca.

J Texr recebido a vacina contra COVID-19
reduziu em 46% a chance de admissao em UTI,

em 81% a chance de necessitar de suporte
ventilatdério invasivo e em 80% a chance de
obito pela COVID-19 entre gestantes e puérperas
hospitalizadas com formas graves da doenca.

° Entender as razées que levam a hesitancia
e baixa cobertura vacinal é ponto fundamental
para rompermos barreiras e implementarmos
politicas de saude publica que visam aumentar
a taxa de vacinacao da populacao obstétrica.

° Revisbes sistematicas e metanalises

publicadas em 2022 sugerem a eficacia e a
seguranca na aplicacao de vacinas contra

COVID-19 em gestantes.

° Estudos demonstram que as vacinas de RNA
mensageiro podem proporcionar resposta imune
robusta em gestantes e lactantes, semelhante
a resposta imune observada em mulheres nao
gravidas, além de ser significativamente
superior a resposta imune gerada pela
infeccao pelo prdéprio SARS-CoV-2. Além disso,
observa-se a transferéncia transplacentaria
eficiente de anticorpos e protecao potencial
da crianca através da vacinacao materna e
amamentacao.
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FRAGILIDADES DO
SISTEMA DE SAUDE
E IMPACTO NA
MORTE MATERNA
DURANTE A
PANDEMIA DE
COVID-13




As desigualdades sociais na utilizacao
de servicos de saude sao amplamente
verificadas na literatura brasileira (Travassos et
al. 2000; Lima-Costa 2006; Travassos e Castro
2012) e na presenca da pandemia de COVID-19
a situacao nao foi diferente. A relacao entre
caracteristicas socioeconémicas e a incidéncia
de casos e mortes por COVID-19 na populacao
obstétrica, com um recorte de 2020 a junho de
2021, foirealizada para avaliar a vulnerabilidade
social, iniquidades em saude e capacidade do
sistema de saude em nivel municipal. Os casos
de COVID-19, assim como a RMM, tém uma
distribuicao geografica bastante heterogénea
entre os municipios, sendo identificada
dependéncia espacial nas RMM suavizadas
(I Moran 0,10; p = 0,010) e 15 municipios que
apresentaram alto risco de morte materna
estando eles circundados por municipios com
alta mortalidade materna por COVID-19. Estes
municipios estao distribuidos nos Estados de:
Minas Gerais (n = 4), Sdo Paulo (n = 3), Goias (n
= 2), Mato Grosso do Sul (n = 1), Amazonas (n
=1), Roraima (n = 1), Pernambuco (n = 1), Bahia
(n =1) e Rio Grande do Sul (n =1).

(Siqueira

et al., 2021).
Historicamente, a maioria das mortes
maternas no pais é evitavel, decorrente de

atrasos no atendimento adequado (Thaddeus

& Maine, 1994). Analisando a pandemia de
COVID-19 e suas consequéncias para gestantes

e puérperas,

Franco et al. (2022) analisaram os
registros de casos de Odbito de gestantes
e puérperas devido a SRAG, causada por
COVID-19 ou por causa inespecifica, ocorridos
no periodo de 16/02/2020 a 17/04/2021. Com
idades entre 10 e 55 anos, 1026 mulheres
morreram por COVID-19 e 253 por SRAG por
causa nao especifica. Os dois grupos mostraram
diferencas significativas em termos de idade,
nivel educacional, raca, obesidade e doenca
pulmonar cronica. Mulheres que foram a ébito
com diagnéstico de COVID-19 apresentaram
uma frequéncia significativamente maior de
sintomas como febre, tosse, fadiga, perda de
paladar e perda de olfato, bem como maior
taxa de internacao em UTI. A andlise dos dados
chama a atencao para o alto nimero de casos de
SRAG sem diagndstico causal, o baixo acesso
a UTl e aintubacao orotraqueal, o que pode ser
explicado pelas desigualdades demograficas e
regionais no acesso a salde e também a testes

para diagndstico.




A segunda barreira apontada por

Diniz et al. (2022) relaciona-se ao

A analise dos dados pelo

OOBr ao longo da pandemia aponta que

o intervalo de tempo desde o inicio dos

sintomas até a internacao hospitalar foi
de 6,3 dias, em média.

Durante a pandemia, especialmente

pelo fato de que, inicialmente,

Analisando os dados, 0 OOBr alerta que houve
peregrinacao dessas mulheres e atraso
em seu atendimento: gravidas e puérperas
hospitalizadas por COVID-19 até a data de 05
de maio de 2021 residiam em 1954 diferentes
municipios, mas as hospitalizacoes estavam
concentradas em somente 1046 deles,

indicando um acesso desigual aos servicos

médicos, uma vez que precisam se deslocar
a outros municipios para obter atendimento
médico adequado, o que pode ser um dos
fatores que influenciam o prognéstico de
sua doenca (Francisco et al., 2021).

O terceiro ponto citado por Diniz et

al. (2022) refere-se a demora para

Dados levantados pelo OOBr apontam, ao
considerar os dados de hospitalizagcoes
desde o inicio da pandemia até novembro de
2022, que 20,1% das gestantes ou puérperas
que faleceram nao tiveram acesso a uma
unidade de terapia intensiva (UTI) e 31,5%
nao tiveram acesso a suporte ventilatoério
invasivo. A desigualdade de acesso a
cuidados médicos nos diferentes estados
do Brasil é evidente, sendo que no Par3,
observou-se 43,6% de ndo acesso a UTl e
48,8% de nao acesso a ventilagao invasiva
quando analisadas as gestantes e puérperas
que morreram de COVID-19 (Figuras 21 e 22).

Os dados

que as pacientes obstétricas podem

parecem refletir
enfrentar barreiras para acessar suportes
ventilatérios e cuidados intensivos. Este nao
é um problema novo no sistema de salde
brasileiro e foi agravado pela pandemia
de COVID-19: escassez de profissionais de
saude e falta de recursos para cuidados
intensivos sao desafios croénicos bem
descritos nas maternidades brasileiras
(Bittencourt et al., 2016).
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As fragilidades do sistema, além de serem distintas nos estados brasileiros, também afetam
de forma desigual quando o nao acesso é avaliado por raca/cor: 22,6% das gestantes e puérperas
pardas que morreram nao tiveram acesso a UTI, enquanto que esse nimero é de 17,9% entre as

gestantes e puérperas brancas (Figura 22).

FIGURA 20

MAPA DE NAO ADMISSAO NA UTI DOS OBITOS
DE GESTANTES E PUERPERAS COM COVID-19
CONFIRMADA POR UNIDADE FEDERATIVA (UF)

Célculo utilizado: nimero de ndo admitidos na UTI/ ébitos com informagao sobre UTI. Dados do OOBr COVID-19. Periodo analisado: 21/02/2020
a 30/11/2022 -acesso em 01/12/2022.

Fonte: SIVEP-Gripe
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Fonte: Observatdério Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/
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FIGURA 21

MAPA DE NAO INTUBAGAO DOS OBITOS DE
GESTANTES E PUERPERAS COM COVID-19
CONFIRMADA POR UNIDADE FEDERATIVA (UF)

Célculo utilizado: ndimero de nao intubadas / ébitos com informagao sobre intubagdo. Dados do OOBr COVID-19.
Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022 -acesso em 01/12/2022.

Fonte: SIVEP-Gripe
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Fonte: Observatério Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/
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FIGURA 22

NAO ADMISSAO NA UTI DOS OBITOS
DE GESTANTES E PUERPERAS COM
COVID-19 POR RAGA/COR

Dados do OOBr COVID-19. Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022 - acesso em 01/12/2022.
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Fonte: Observatério Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/

Para além das demoras, as fragilidades de nosso sistema de satide também incluem questoes
importantes como acesso a métodos contraceptivos, planejamento da gestacao, reducao da
gestacao na populacao adolescente, acesso ao aborto seguro e a pré-natal de qualidade tanto para
o atendimento de gestantes de risco habitual quanto de alto risco. Além disso, a heterogeneidade
socioecondémica no Brasil se reflete na qualidade dos servicos de saude e na disponibilidade
de leitos hospitalares e de UTI, tendo grande impacto nos indicadores de salide de gestantes e

puérperas (Takemoto et al., 2020).




4.1 NECESSIDADE DE UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA _
QUALIFICADAS PARA ATENCAO
A GESTANTES E PUERPERAS

Bittencourt et al. (2016), ao analisar
dados da pesquisa Nascer no Brasil, que estudou
a assisténcia obstétrica em maternidades com
mais de 500 partos ao ano, aponta que 38,7%
das mulheres com gestacao de alto risco
foram atendidas em unidades hospitalares
publicas que nao possuiam UTI. As autoras
ainda avaliaram a adequacao do servico

para atendimento obstétrico, considerando

recursos humanos, equipamentos na sala
de emergéncia, medicagodes, e servigos de
suporte ao atendimento e concluem que,
dentre os hospitais publicos que ndo contam
com UTls, apenas 24,4% foram considerados
adequados para o atendimento obstétrico.
Mesmo considerando os hospitais publicos com
UTI, mais de um quarto destes foi considerado
parcialmente adequado, o que é ainda mais
grave nos hospitais mistos, dentre os quais
55,4% foram considerados parcialmente
adequados e 4,4% inadequados. Fato relevante
a ser apontado é que 43% das maternidades
com mais de 500 partos ao ano que nao tém
UTI também nao possuem bancos de sangue ou
unidades transfusionais, essenciais para reduzir
a morte materna por hemorragia, segunda
causa de 6bito no Brasil.

As dificuldades de acesso a UTl ja foram

apresentadas pelo OOBr, ao apontar que




4. FRAGILIDADES DO SISTEMA DE SAUDE 4.1

Por outro lado, a qualificacao das UTls para atencao a salde de gestantes e puérperas
também é fato relevante quando o objetivo é reduzir a RMM em nosso pais. Considerando as
mulheres que foram internadas em UTI por COVID-19, a letalidade global foi de 23,6%, variando
de 18,6% em Sao Paulo a 71% em Rondénia (Figura 23).

FIGURA 23

MAPA DE OBITOS NA UTI DE GESTANTES E
PUERPERAS COM COVID-13 CONFIRMADA
POR UNIDADE FEDERATIVA (UF)

Célculo utilizado: nimero de 6bitos admitidos na UTI / nimero de admitidos na UTI
Periodo analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022 -acesso em 01/12/2022.

Fonte: SIVEP-Gripe
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Fonte: Observatdério Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/
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4.2 LICOES NAO

APRENDIDAS COM A

PANDEMIA DE HINI

Em um periodo de dez anos, gestantes
e puérperas foram impactadas negativamente
por duas pandemias de infeccoes respiratorias,
a da influenza em 2009 e, mais recentemente,
ada COVID-19, iniciada em 2019.

A vacina contra influenza tem sido
recomendada para a populacao obstétrica
desde a década de 50 (ACOG Committee
Opinion 2018). Entretanto, em 2009, com a
pandemia pelo HINTimpactando negativamente

a populacao obstétrica, que passou a ser

considerada grupo de risco para tal infeccao
respiratéria, esforcos passaram a ser feitos em
prol do aumento da recomendacao e da adesao
avacinacao (Farrel et al. 2009; Lenzi; Pontarolo,
2012). Desde entao, preconiza-se a imunizacao
de todas as gestantes (em qualquer idade
gestacional) e puérperas contra influenza,
sendo esta vacina com eficdcia e seguranca
comprovadas pela literatura cientifica (Quach
et al. 2020) .

A imunizagao materna contra a influenza
é componente essencial da assisténcia pré-
natal, de forma que, idealmente, todos os
obstetras e outros profissionais de saude
envolvidos na assisténcia a saude materno-
fetal devem aconselhar as mulheres gravidas
sobre a seguranca e os beneficios da vacina
contra a gripe. Além disso, diversos ensaios
clinicos randomizados e estudos observacionais
ja demonstraram protecdo neonatal
consequente a imunizacao contra influenza
durante a gestacao, com redugao da taxa de
hospitalizacao por infeccao por influenza em
recém-nascidos cujas maes foram vacinadas
durante a gravidez.

Em 2012, a Organizacao Mundial da

Saude divulgou posicionamento (atualizado




em outubro de 2022) recomendando
que as gestantes sejam priorizadas nos
programas de vacinagao contra a gripe
e que sejam vacinadas em qualquer fase
da gestacao. Tal recomendacao teve
embasamento cientifico, com trabalhos
demonstrando o risco de doenca grave
nessa populacao, a seguranca e a eficacia
da vacina, assim como a viabilidade
operacional da distribuicao das vacinas.
Previamente a publicacao desse
documento da OMS, a comunidade
cientifica internacional esforgou-se
para aumentar a disponibilidade e a
capacidade de distribuicao de vacinas
contra influenza, particularmente em
paises de baixa e média renda em caso
de pandemia, as quais aumentaram
substancialmente de 2006 a 2016,
embora ainda aquém do ideal para a

populacao obstétrica (Wong et al. 2016).

pelos
mais diversos motivos. Em dados do OOBr
COVID-19, pouco mais de 30% (32,5% -
acesso em 01 de dezembro de 2022) das
gestantes internadas por SRAG tinham
registro de terem sido vacinadas contra

influenza, mesmo com o aprendizado que

a pandemia por HIN1 imp6s a este grupo
de mulheres em 2009/2010.

Ha que se destacar que
possivelmente este numero esteja
subestimado, uma vez que apenas casos
graves (de hospitalizacdo e/ou 6bito)
foram notificados pelo SIVEP-Gripe e que,
talvez, especialmente diante dos achados
pelo grupo de efeito de protecao cruzada
entre vacina de influenza e desfechos
adversos por COVID-19, uma fracao
maior de gestantes tenha sido vacinada
entre aquelas que contrairam forma leve
ou mesmo que nao tenham contraido
COVID-19 durante o periodo analisado.

Nos Estados Unidos da América,
no periodo de outubro de 2021 a janeiro
de 2022, 49,6% das gestantes relataram
ter recebido uma dose de vacina contra
a gripe desde 1 de julho de 2021, taxa
inferior a relatada na cobertura vacinal
anterior (54,5%). A cobertura vacinal
contra a gripe foi maior entre as mulheres
hispanicas (58,5%), quando comparadas as
mulheres negras (46,2%), as mulheres nao
hispanicas (53,4%), e as mulheres brancas
(46,0%). Ja na Inglaterra, na temporada
2020-21 de influenza, 44% das gestantes
(mais de 300.000 mulheres) receberam a
vacina contra a gripe.

Dessa forma, compreender o nivel

de conhecimento e a forma de abordagem
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dos profissionais de salde na promocao da vacinagao materna, assim como as atitudes e as
preocupacoes das gestantes sobre o assunto, é fundamental para melhorar a aceitacao/adesao.
Durante a pandemia da COVID-19, em diversos locais do mundo houve interrup¢ao nos programas
de imunizacao de rotina, em concordancia com medidas gerais de isolamento social preconizadas
na época, o que se refletiu em declinio subsequente na aceitacao da vacina.

Globalmente, a falta de conhecimento das recomendacdes vacinais parece ser a barreira
mais importante tanto para os profissionais de salde quanto para as gestantes. Sabemos que a
adesao aimunizacao em gestantes ainda é varidvel e subdtima e estratégias sao necessarias a fim

de aumentar a cobertura vacinal.

Dentre as possiveis propostas para ampliar a
cobertura vacinal, tem-se (Bisset et al. 2018):

0 uso de lembretes de vacinacao em sistemas
de salde e folhetos de informacao ao
paciente;

e Melhoxr preparo dos profissionais de
saude para fornecer informacdes precisas
e atualizadas sobre os beneficios das
imunizacGes na gravidez para a saude materna
e fetal/neonatal;

e Facilitar o acesso as vacinas, idealmente
fornecendo-as na mesma consulta, para evitar
que as mulheres tenham que comparecer em
outro dia para a administracao da vacina;

e Uso de cartazes explicativos promovendo a
imunizacao materna, dispostos em locais de
atendimento pré-natal, maternidades, prontos-
socorros obstétricos e até mesmo em creches;

e Maior difusao das informacoes sobre vacinacao

na gestacao pelos meios de comunicacao.
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Além dos fatos acima citados, a semelhanca do que aconteceu com a COVID-19 em maior
escala, a pandemia de H1N1 deixou claras as fragilidades de nosso sistema de saude, especialmente
em relacao a atencao aos casos de maior gravidade. Se avaliarmos o fato de que a RMM teve pouca
reducao apoés a pandemia de HIN1, podemos inferir que o investimento orcamentario e mesmo em
politicas publicas pode nao ter sido adequado.

Destacamos ainda, como licao nao aprendida da pandemia de HIN1, que Zanon et al., 2022,
em estudo realizado pelo OOBr, aponta que, durante a pandemia de COVID-19, as mulheres gravidas
tiveram que viajar com mais frequéncia para uma cidade diferente de onde residiam para receber
assisténcia de saude (36,5% vs. 28,8%, p < 0,001). Isso foi diferente do que aconteceu durante a
pandemia de H1N1, quando o acesso aos cuidados de saude nao foi diferente entre gravidas e nao
gravidas. Este fato precisa ser analisado com cuidado para que possamos aprimorar as redes de
referéncia e especialmente as questoes relacionadas ao transporte das pacientes, assegurando
que o atendimento de casos criticos seja realizado no momento adequado, em locais apropriados,

com equipe especializadas.

e As dificuldades para a reducao da morte materna no Brasil e a
manutencao da RMM acima de 55 para cada 100 mil nascidos vivos nos
Ultimos anos atestam as fragilidades de nosso sistema de saldde. A
COVID-19 apenas trouxe a luz essas deficiéncias de forma mais evidente.

Barreiras na atencdao a saude da mulher:

e atraso no diagnéstico da COVID-19;

e 1intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e a internacao;
e demora para prestacdo de cuidados intensivos apds a internacao

e Municipios com menores recursos de salde e maiores desigualdades
socioeconOmicas apresentaram as maiores taxas de incidéncia e
mortalidade materna por COVID-19.




e As fragilidades do sistema de
saude, além de serem distintas
nos estados e municipios
brasileiros, tambhém afetam de
forma desigual quando o nao
acesso é avaliado por raca/cor:
22,6% das gestantes e puérperas
pardas que morreram nao tiveram
acesso a UTI, enquanto que esse
numero é de 17,9% entre as
gestantes e puérperas brancas.
Um dos maiores desafios do
Brasil para a reducao da morte
materna é o acesso a UTI para
gestantes e puérperas e a
qualificacao das UTIs para
atencao a saude deste grupo.

e Uma em cada cinco das
mulheres que morreram de
COVID-19 nao teve acesso a UTI.

e Considerando as mulheres

que foram internadas em UTI por
COVID-19, a letalidade global
foi de 23,6%, variando de 18,6%
em Sao Paulo a 71% em Rondoénia.

* A imunizacao de todas as
gestantes e puérperas contra
influenza - cuja vacina teve sua
eficacia e seguranca comprovadas
pela literatura cientifica

- & componente essencial da
assisténcia obstétrica.

Crédito daimagem. UNFPA Brasil/TUANE FERNANDES




05. _

LICOES
APRENDIDAS
COM A
PANDEMIA
DE COVID-13

5.1. IMPORTANCIA DE UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA .
ESPECIALIZADAS NA ATENCAO A
SAUDE DE GESTANTES E PUERPERAS




COVID-19,

certamente as modificacdes no sistema

Na pandemia de

respiratério durante a gravidez foram as
que mais influenciaram a evolucao da
doenca para esta populacao. A semelhanca
do que foi destacado em relagao ao acesso
a UTI, o OOBr também apontou que uma
em cada trés das mulheres que morreu

nao teve acesso a ventilacao mecanica.

Durante a gestacao, os valores
de gasometria saodistintos da populacao nao
gestante, adaptacao esta que é conseguida
pela gestante por varias mudangas como o
aumento da frequéncia respiratdria com o
objetivo de garantir as trocas de oxigénio(02)
e de gés carbodnico (CO2) entre mae e feto.
Assim, a saturacao de 02 inferior a 95% ja
pode afetar o equilibrio entre mae e feto.
Baptista et al. (2022), analisando 140 casos
de gestantes internadas por COVID-19
no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicinada USP (HC-FMUSP), observam que
a frequénciarespiratéria > a 24 respiracoes/

min e saturacao de 02 < 95% apresentam

risco relativo (RR) para necessidade de 02
de 2,55 (IC95% 1,82-3,56) e 1,68 (IC95%
1,27-2,20) respectivamente, confirmando
que a abordagem de gestantes difere de

nao gestantes.

Como forma de comparagcao com os
dados nacionais, que apontam que 23,6%
das gestantes e puérperas internadas em
UTI faleceram, podemos citar a taxa de
mortalidade no HC-FMUSP, que foi referéncia
no atendimento de pacientes com COVID-19,
incluindo-se gestantes e puérperas. Nos
anos de 2020 e 2021 foram internadas, em
UTI do Instituto Central do HC-FMUSP, 201
gestantes ou puérperas e contou-se com a
oportunidade de testar dois modelos distintos
de atendimento.

No primeiro modelo, utilizado no ano
de 2020, as gestantes e puérperas eram
internadas em UTI adulto, os casos conduzidos
pelos intensivistas, e eram realizadas visitas
didrias dos médicos obstetras que incluiam
a avaliacao materna e fetal. Neste modelo, a
letalidade foi de 8/76 (10,5%). Em 2021, optou-
se por manter uma UTI, de 12 leitos exclusiva
para atendimento de gestantes e puérperas
e com intensivistas e obstetras presentes

24 horas por dia como plantonistas dessa
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unidade. A equipe multidisciplinar também foi
treinada para assisténcia a essas mulheres.
Todos os protocolos de atendimento foram
revisados pelas duas equipes médicas e pela
equipe multidisciplinar, considerando-se as
necessidades dessa populacao. Neste novo
modelo a letalidade foi de 7/125 (5,6%).

Esta experiéncia deixa claro o
quanto Unidades de Terapia Intensiva com a

presenca de obstetras, intensivistas e equipe

multidisciplinar especializada no atendimento
a gestantes e puérperas pode contribuir para

diminuicao da mortalidade materna.

5.2 SAUDE DIGITAL COMO
FERRAMENTA PARA
QUALIFICACAO DAS UNIDADES
DE SAUDE: A EXPERIENCIA DA
TELEUTI OBSTETRICA

Durante a pandemia de COVID-19, observou-se a necessidade de qualificacao das equipes
das UTlIs no Estado de Sao Paulo com o objetivo de melhorar o progndstico dos pacientes acometidos
por esta doencga. Assim, foi implementada a TeleUT]I, estruturada por meio de teleinterconsultorias
entre intensivistas do Instituto do Coracao (HC-FMUSP) e de diversos hospitais no estado de Sao
Paulo. Esse projeto previa que, diariamente, haveria discussdes on-line com duracao de uma hora
para cada hospital, em que os casos de maior gravidade, escolhidos pelas equipes que assistiam
diretamente aos pacientes, eram selecionados para discussao, possibilitando o compartilhamento do
conhecimento que estava sendo adquirido na atengao aos pacientes com COVID-19. Essa iniciativa

levou a reducao das taxas de mortalidade por COVID-19 nos hospitais que participaram das
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(Macedo et al., 2020).

Posteriormente, durante a expanséao
da TeleUTI para outros estados do Brasil,
verificou-se a necessidade de atendimento
especializado para gestantes e puérperas,
sendo iniciadas as discussdes da TeleUTI
Obstétrica, com dois centros de referéncia
no tratamento de gestantes e puérperas
com COVID-19, um no estado de S&o Paulo e
outro no estado de Ronddnia. As discussoes
de casos realizadas nas teleinterconsultorias
desses hospitais contavam com a presenca de
um médico intensivista e um médico obstetra
do HC-FMUSP.

Com a evolucao da pandemia e o
aumento das mortes maternas por COVID-19,
aliados as fragilidades dos sistemas de
saude, a dimensao continental do Brasil, as
disparidades na atencao a saude das mulheres
e a necessidade de reduzir ndo apenas as
mortes por COVID-19 mas também aquelas
relacionadas a hipertensao, hemorragia e
infeccoes, em dezembro de 2021 foi idealizado
o projeto TeleUTI Obstetricia, em parceria com
o Departamento de Acoes Programaticas
Estratégicas (DAPES), do Ministério da
Saude (MS), que tem como objetivo realizar
teleinterconsultorias e programas de

capacitacao em 27 hospitais, um em cada

estado da nacao, nao somente para casos de
gestantes e puérperas internadas em UTI, como
também para casos de gravidez de alto risco e
complicacoes pds-parto.

As teleinterconsultorias no projeto
iniciaram em 29/04/2022, e até 15/11 de
2022 estao em operacao em 11 hospitais, dos
estados de Pernambuco, Minas Gerais, Piaui,
Ceard, Amazonas, Goiania, Mato Grosso do Sul,
Paraiba, Rondonia, Espirito Santo e Alagoas. As
teleinterconsultorias com esses hospitais sdo
didrias, com duracao de 1 hora, e contam com a
presenca de um médico obstetra e um médico
intensivista para discutir os casos graves de
gestantes e puérperas escolhidos pelo hospital.
Até o momento, foram discutidos 561 pacientes,
sendo 358 (63,8%) gestantes, 165 (29,4%)
puérperas, 13 (2,3%) sofreram abortamento e
25 (4,45%) foram outros casos nao obstétricos,
com um total de mais de 2000 discussoes. Na
admissao hospitalar, 452 pacientes estavam
internados em UTI (80,5%), sendo que até o
momento ocorreram 12 mortes maternas (2,65%

de mortes em pacientes internadas em UTI).




5.3 IMPORTANCIA

DE DADOS ABERTOS

O acesso a informacao estd previsto a
partir da regulamentacao da Lei n°® 12.527, de
18 de novembro de 2011, conhecida como Lei de
Acesso a Informacao - LAl (BRASIL, 2011b), do
Decreto n°® 8.777, de 11 de maio de 2016. Nesse

contexto, podemos citar o

(https://
dados.gov.br/home).

Segundo a Open Knowledge (OK),

Os dados devem estar disponiveis
de uma forma conveniente e modificavel, em
formato que pode ser tratado por pessoas e
maquinas, devem ser fornecidos sob termos
que permitam a utilizagao, reutilizacao e a
redistribuicao por todos. No que diz respeito ao
conhecimento, este é aberto e qualquer pessoa
estd livre para acessa-lo, utiliza-lo, modifica-lo e
compartilha-lo-restrito, no maximo, a medidas
gue preservam a proveniéncia e abertura,
estando sujeito, no maximo, a exigéncia de
creditar a sua autoria (OK Brasil - https://
ok.org.br/ e https://dev.dados.gov.br/noticia/

brasil-esta-em-7-lugar-no-ranking-mundial-de-

dados-abertos).

Ainda segundo a OK, a importancia
de dados abertos, principalmente dados
abertos governamentais, esta relacionada a
transparéncia e a democracia; a criacao de
negdcios e servicos inovadores que agregam
valor social e comercial; e a promocao da
participacao e do engajamento dos cidadaos
nas tomadas de decisao.

O Brasil ocupa a posicao 18° naquartae
ultima edicao do ranking Open Data Barometer
(ODB), da World Wide Web Foundation, que
avalia a situacao dos dados abertos em 115
paises e analisa a influéncia real e o impacto de
iniciativas de dados abertos em todo o mundo
(https://opendatabarometer.org). J4 no Open
Data Inventory (dados abertos estatisticos),
organizado por Open Data Watch e que avalia a
cobertura e a abertura das estatisticas oficiais
para promover politicas de dados abertos,
melhorar o acesso e incentivar o didlogo dos
6rgaos governamentais e os usuarios de dados,
o Brasil esta na posicao 48° de 187 paises na
avaliacao de 2020 (https://odin.opendatawatch.

com/).




Um exemplo da relevancia de dados
abertos e da anélise de dados e de resultados
para fomentar discussdes em politicas publicas
é a inclusao da populacao de gestantes e
puérperas como grupo prioritario para a
vacinagao contra COVID-19, em maio de 2021,
uma vez que este grupo de mulheres ndo havia
sido considerado de risco para pior desfecho no
inicio da pandemia de COVID-19. Essa decisao foi
embasada na gravidade crescente da pandemia
para a populacao materna, como foi falado
anteriormente, e esse cendrio pode ser conhecido
a partir da analise e monitoramento dos dados,
assim como da suadisseminacao (https://www12.
senado.leg.br/noticias/infomaterias/2021/05/
pandemia-revela-fragilidades-da-assistencia-
a-gestantes-e-mulheres-no-pos-parto).

Ainda sobre a posicao do Brasil na
ODB, o pais estava na posicao 28° no primeiro
ranking (2013) e subiu 10 posi¢cdes na ultima
avaliacao. No entanto, o trabalho deve continuar
e é importante que o Brasil continue evoluindo
na disponibilidade de dados publicos para estar

prevenido para  crises, como a da COVID-19.

Um exemplo desse ponto é o préprio SIVEP-
Gripe, que foi criado em 2009 na pandemia da
gripe H1N1 e foi mantido mesmo no fim desta
pandemia, sendo uma base de dados essencial
para o monitoramento das hospitalizacdes
por COVID-19 e outras causas de sindrome
respiratéria aguda grave.

No entanto, ter dados disponiveis
nao é suficiente. Os resultados obtidos
sao dependentes da qualidade dos dados
analisados. Uma caracteristica em dados
publicos é a presenca de dados faltantes
(missing data), que podem ter diferentes
origens: problema no armazenamento dos
dados, nao preenchimento cadastral, campos
preenchidos de forma errada, entre outros.
Dados faltantes podem levar a conclusodes
enviesadas se nao forem devidamente
considerados na anélise dos dados. Segundo
os dados do OOBr SRAG, desde o inicio da
pandemia até a data do acesso (01/12/2022),
13,5%
hospitalizada por COVID-19 nao consta a

para da populacao obstétrica
informacao de raga/cor e essa porcentagem
€ ainda maior para escolaridade: 56,3%.
Ao considerar que localizacdes com piores
indicadores socioecondmicos apresentam
maior chance de incompletude (Demarque,
2021), os dados faltantes nao sao aleatérios
e escondem informacodes sociais importantes
para o entendimento do perfil de gestantes e
puérperas com relacao as questoes raciais e

de renda (a escolaridade é uma proxy).
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Apesar de existirem, na estatistica, estudos e métodos para lidar com dados faltantes,
o mundo ideal é que eles ndo existam. Mas, para discutir maneiras de resolver um problema é
importante primeiramente entender as dimensoes desse problema. Com esse intuito, o Qualidados
(https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/oobr_qualidados?2/) € uma iniciativa do OOBr que visa
apresentar indicadores de qualidade dos dados publicos relacionados a satide materna, em niveis
nacional, estadual e municipal, para que gestoras e gestores possam identificar quais dados de
seus municipios e estados apresentam baixa qualidade e, a partir dai, discutir acoes de melhoria
na coleta e armazenamento desses dados.

Ainda em um cendrio de pandemia, a notificacao e atualizacao dos dados de maneira
instantanea fazem com que o cendrio mais correto esteja disponivel para os tomadores de decisdoes em
salide no momento em questdo. Ao considerar o inicio da pandemia até o final de novembro de 2022,
o tempo médio desde os primeiros sintomas até a notificacao dos casos de gestantes e puérperas
hospitalizadas por COVID-19 é de 9,6 dias (desvio padrao 21,65 dias) e o tempo mediano € de 6
dias (minimo de 0 dias e maximo de 673 dias). No entanto, a distribuicdo do tempo de notificacao
é desigual dentre os estados brasileiros. Na Figura 24 esta o tempo mediano até a notificacao
(altura da barra) por unidade federativa. O Distrito Federal (DF) apresenta o maior tempo mediano

de notificacao (12 dias), enquanto que Sergipe e Pernambuco apresentam o menor tempo (4 dias).

Crédito daimagem. UNFPA Brasil/TUANE FERNANDES
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FIGURA 24

TEMPO MEDIANO ATE A
NOTIFICACAO DOS CASOS DE
GESTANTES E PUERPERAS
HOSPITALIZADAS POR COVID-19
NAS UNIDADES FEDERATIVAS (UF)

Tempo até a notificagdo desde os primeiros sintomas
(o]

DF AP GO AL RN TO BA ES MA MS MT RO RR RS SP AC MG PB SC AM CE PA PI PR RJ] PE SE

Fonte: Observatério Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/. Periodo
analisado: 21/02/2020 a 30/11/2022 -acesso em 01/12/2022.
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Cientistas de dados na saude

Em um mundo em que dados sdio essenciais para orientacdo
na tomada de decisdo, na saude, em particular, é muito
desejdvel que profissionais especializados em andlise
desses dados estejam presentes.

Esses profissionais sao conhecidos como
cientistas de dados. A Ciéncia de Dados suxrgiu
como um campo multidisciplinar para apoiar as
atividades orientadas a dados, integrando e
desenvolvendo ideias, métodos e processos para
obter informacées a partir de dados. Se vincula
naturalmente a Ciéncia Estatistica e a Ciéncia
da Computacao, desenvolvendo solucées para os
desafios enfrentados por outras areas, como
Astronomia, Biologia, Financeira, Linguistica,
Industriais, Comunicacao, entre outras, além da
area da Saude.

Em uma equipe multidisciplinar, que conta com a
presenca de cientistas de dados, é importante

que os demais profissionais tenham o conhecimento
basico necessario de Ciéncia de Dados, assim

como o cientista de dados também precisa ter o
conhecimento basico necessario da area aplicada.
Por esse motivo, iniciativas que visam fortalecer
e disseminar o conhecimento na area de Ciéncia

de Dados aplicada a saude no Brasil sao
necessarias. Como exemplo, o 00Br disponibiliza
em sua plataforma um livro de Ciéncia de Dados
Aplicada a Saude Materno-Infantil, assim como
tutoriais de analise de dados em diferentes
ferramentas de analise de dados (https://
observatorioobstetricobr.org/livro-e-tutoriais/).
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5.4 DIVULGACAO DOS
DADOS CIENTIFICOS

A Politica de Divulgacao Cientifica
da FIOCRUZ, publicada em 2021 (https://
portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/
documentos/politica_de_dc_versao_pdf.
pdf), introduz seu contedildo com o seguinte
paragrafo: “A ciéncia ocupa um lugar central
crescente na sociedade contemporanea,
influenciando e sendo influenciada pelos
aspectos sociais e culturais. Nesse sentido,
tem impacto significativo nos processos
econdmicos e politicos de um pais, refletindo-
se na cultura, comportamento e valores de seu

povo.

Tal como o processo de producao
do conhecimento cientifico, a divulgacao
cientifica também é perpassada por interesses

econdmicos, tecnoldgicos, sociais e politicos.

E um processo marcadamente histérico que
espelha os valores e interesses de seus atores.
Desta forma, para garantir uma discussao
inclusiva e democratica, é fundamental
incorporar e dialogar com diversos setores da
sociedade nos debates relacionados a producao

do conhecimento e praticas cientificas.”




0 DESAFIO DAS
MORTES MATERNAS
EVITAVEIS: UMA
QUESTAO DE DIREITOS

Desde a década de 80 a comunidade cientifica estd alerta para aimportancia
de se reduzir a mortalidade materna, havendo ciéncia das principais causas
determinantes deste importante indicador (doenca hipertensiva, hemorragia e
infeccoes). Além dos fatores clinicos/biolégicos que agregam risco a populacao
materna, desde a década de 90, também se reconhece o impacto de determinantes
sociais (como educacao, renda e habitacdo) para o aumento deste indicador,

de maneira que

(Souza JP, 2015).
Passados os primeiros quinze anos do milénio, a revisdo dos indicadores

de desenvolvimento social levou a ONU a definir os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), em 2015, a serem alcancados globalmente até o ano de 2030.
Para acelerar o progresso em direcao a essa agenda, em 2019, em Nairébi, o Fundo
de Populacao da ONU (UNFPA), estabeleceu um compromisso com trés resultados
transformadores até 2030:

Zero mortalidade materna evitavel

Zero demanda nao-atendida de planejamento reprodutivo

Zero violéncia de género e outras praticas nocivas




Fatalmente, a pandemia pela
COVID-19 vem de encontro a estas metas,
tornando muito mais desafiador seu alcance
em todo o mundo e, especialmente, nos
paises de baixa e média renda.

Dentre os 17 objetivos de
desenvolvimento sustentavel, o agravo de
salde publica imposto pela COVID-19 trouxe
impacto muito significativo para o alcance
do ODS 3, que trata da Saude e Bem-estar e
envolve metas como: reducao da mortalidade
materna, reducao da mortalidade neonatal
e cobertura universal de saude, incluindo
protecao do risco financeiro; acesso a
servicos de saude essenciais de qualidade;
acesso a medicamentos e vacinas essenciais
seguros, eficazes, de qualidade e a preco
acessivel para todos. Além disso, também
trouxe para a discussdo a importancia de
outros objetivos, como o0 ODS 5, que se refere
a igualdade de género, e 0 ODS 10, que trata
da reducao de desigualdades (WHO, 2022d).

O impacto da COVID-19 sobre a
mortalidade materna é facilmente verificado.
Como citado anteriormente, a meta para o
Brasil é reduzir a RMM para menos de 30
6bitos para cada 100 mil nascidos vivos
até 2030. A mortalidade materna no Brasil
no ano de 2016 era de quase 60 por 100
mil nascidos vivos. Com muita dificuldade,
vinha apresentando queda lenta, ainda
muito aquém do desejavel e, em 2019, estava

proxima de 55 por 100 mil nascidos vivos.

tornando muito mais distante a meta
pretendida para o ano de 2030 e o alcance
do resultado transformador de zerar mortes
maternas evitaveis.

Estes nimeros reforcam a fragilidade
da assisténcia obstétrica no pais e indicam
que o surgimento de novos surtos
epidemioldgicos podem comprometer o
atendimento de saude a populacao de
gestantes e puérperas. A vulnerabilidade
deste grupo fica ainda mais evidente quando
se observa que, diante da sobrecarga do
sistema de saulde, ha impacto real e direto
na mortalidade materna.

Como ainda tratamos de dados
preliminares para o periodo, acredita-se
que, majoritariamente, este aumento de
mortalidade se deva as mortes relacionadas
a COVID-19 neste grupo de mulheres.
Mas também ha que se considerar que
a assisténcia pré-natal e até mesmo a
assisténcia hospitalar a estas gestantes
tenham sido comprometidas durante os
momentos mais criticos da pandemia e que
isso possa ter levado também a um aumento
das causas classicas de mortalidade
materna, principalmente hipertensao,

hemorragia e infeccao.




Além do evidente impacto para o
ODS 3, os numeros sobre cobertura vacinal
e de mortalidade materna pela COVID-19
também trazem a tona a importancia de se
desenvolver os objetivos de igualdade de
género e de reducao de desigualdades.

Discutiremos mais adiante a
necessidade de revisao de politicas de satide
e de estratégias para garantir precocidade na
disponibilizacao de vacinas para gestantes,
mas ha décadas se discute que interesses
da populacao de mulheres sao sub
representados nas pesquisas biomédicas
e que elas nao sao inseridas de forma
igualitaria nas agendas cientificas. Como ja
apresentado previamente, as gestantes nao
foram incluidas inicialmente nos estudos de
desenvolvimento de novas vacinas contra
COVID-19 e, por conseguinte, diante da
indisponibilidade de dados de seguranca e
eficacia, receberam com atraso as primeiras
doses do imunizante, elemento-chave na
reducao da mortalidade e no combate a
pandemia.

No tocante a reducao de
desigualdades, a pandemia por COVID-19 no
Brasil foi marcada por disparidades regionais,
raciais e socioeconémicas e, na populacao
obstétrica, esta disparidade mostrou-se
de forma pronunciada, materializada nas
diferencas de notificagcoes, de confirmacao

de diagndstico etiolégico e de mortalidade

registradas em diferentes municipios pelo

pais.

(Andreucci & Knobel, 2021; Siquera
et al, 2021).

Quando a oferta de recursos € menor
gue ademanda, especialmente em situacoes
de calamidade sanitaria, a justica distributiva
precisa atuar para que 0s recursos sejam
alocados onde forem mais necessarios e
nao para quem tem mais acesso. Nestes
momentos, é frequente que se perpetuem e
que se acentuem as disparidades sociais e é
preciso que os responsaveis pelos sistemas
de saude atuem de maneira ativa para
ofertar acesso e cuidado compativeis com
as diferentes necessidades (ACOG, 2013).

E preciso que haja um olhar especial
para a populacao obstétrica. Em situacoes

de sobrecarga do sistema de saude publica,




como vimos previamente em 2009 na pandemia por HIN1 e, mais recentemente, com a pandemia
por COVID-19, é necessdrio que se mantenha um foco no atendimento a gestantes e puérperas,
garantindo tanto a manutencao da assisténcia pré-natal regular, como o cuidado especifico para
o surto epidemioldgico, com adequacao e equidade para este grupo de mulheres.

Muitos dos casos de ébitos maternos tém como fator agravante a demora para acessar o
recurso de saude necessario, de maneira que poderiam ser evitados se a gestante tivesse maior
rapidez no acesso a linha de cuidado, uma vez que aparecam sintomas ou sinais de piora clinica.

O modelo de trés fases de atraso identifica obstaculos para a provisao e utilizacao de

cuidado obstétrico qualificado. Neste modelo,

(Thaddeus & Maine, 1994).

A peregrinacao durante o trabalho de parto é uma realidade conhecida ha pelo menos uma
década no Brasil. De acordo com o estudo Nascer no Brasil (2012), 23% das gestantes peregrinavam
paradar a luz (Leal et al, 2020). Durante a pandemia de COVID-19, é provavel que a peregrinacao de
gestantes tenha acontecido para garantir acesso a atencao pré-natal, ao parto e ao atendimento
em caso de agravamento da COVID-19. As mulheres também passaram a peregrinar em busca de
acesso a metodos anticoncepcionais e acesso ao aborto previsto em lei.

Vérios aspectos contribuiram para o aumento das trés fases de atrasos no acesso ao sistema
de saude na populacao brasileira durante a pandemia pela COVID-19 (Figura 25) e podem ter sido
elementos decisivos para os casos de dbitos em gestantes e puérperas.

A recomendacao pelo isolamento social e o medo de se infectar com o novo virus pode ter
levado as gestantes e seus familiares a postergar a busca pelo servico de saude até que houvesse
agravamento significativo das condicdes de saude. Somem-se a isso as longas distancias para o
deslocamento (especialmente nas areas periurbanas) e os custos envolvidos com o transporte (em
meio a uma crise econémica e nimeros crescentes de desemprego), e a primeira fase de atraso
possivelmente tenha impactado de forma significativa nos resultados dos atendimentos. Destaca-se,
assim, a necessidade de se assegurar e subsidiar condicoes de transporte, e de oferecer instrucao
e sensibilizacao das gestantes e seus familiares sobre sinais de alerta para procurar imediatamente

o sistema de saude, mesmo se as condicoes de acesso nao forem tao favoraveis quanto desejavel.




Uma vez que a gestante decidisse
buscar pelo atendimento, muitos municipios
nao dispunham de centros préximos,
0s meios de transporte também foram
reduzidos com as politicas de isolamento
social, varios locais tiveram desligamentos
de profissionais de salde e absenteismo
e outros tantos encontravam-se sem
vagas para atendimento dessas mulheres,
agravando a segunda fase de atraso. E
importante que, mesmo em situacoes de
sobrecarga do sistema de saude, toda
gestante tenha a mao quais sao seus centros
de referéncia para o primeiro atendimento e
que as proprias unidades tenham claro sua
area de abrangéncia, sua responsabilidade
social e seus planos de contingéncia em

caso de indisponibilidade de atendimento.

Finalmente, mesmo que a gestante
chegue ao centro de atendimento, muitas
vezes o0 mesmo nao dispunha dos recursos
necessarios para casos mais complexos,
causando a terceira fase de atraso, até
que se identificasse disponibilidade de
vaga e transporte para hospital de maior
complexidade. Especialmente nos momentos

criticos da pandemia, em que houve grande

sobrecarga do sistema de salde, leitos de
UTI e suporte ventilatério insuficientes para
ademanda e escassez de equipes treinadas
no manejo destes doentes criticos, o atraso
da terceira fase também deve ter sido fator
determinante para a mortalidade materna no

Brasil.




FIGURA 25

MODELO DAS TRES FASES DE ATRASOS E
FATORES AGRAVANTES NA PANDEMIA POR
COvVID-13
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RESPOSTA RAPIDA PARA
LINHA DE CUIDADO

Como licoes aprendidas das duas ultimas pandemias respiratodrias
(HIN1 e COVID-19), é importante estarmos atentos:

« ao potencial de maior gravidade das gestantes e puérperas,

« a eventual necessidade de priorizacdo de recursos para este
grupo,

e a importancia da alocacao de leitos de terapia intensiva
dedicados a gestantes e puérperas; e

 a necessidade de prontamente elaborar e divulgar diretrizes
especificas para o cuidado dessas mulheres, como o documento
publicado pelo Ministério da Saude em 2020, norteador dos
cuidados obstétricos para gestantes e puérperas com COVID-19
no Brasil (BRASIL, 2020b).




J Além das medidas para garantir e acelerar o acesso
das gestantes a linha de cuidado, também é preciso que:

J As sociedades e comités locais tenham prontidao para
deflagrar politicas de inclusao da populacdo obstétrica
para as medidas preventivas e terapéuticas que se mostrarem
eficientes e forem disponibilizadas para a populacao geral;

J Seja garantido acesso rapido a vacinacao e reducao
de barreiras para esta populacao;

. Que os governantes antecipem a sobrecarga do sistema
de salde imposta pela emexrgéncia de novas pandemias, tomando
medidas para reduzir o impacto no sistema de saude.

A necessidade de se estar preparado e de se criar politicas de salde especiais para a
populacao obstétrica frente ao surgimento de uma nova pandemia é tema discutido ha anos, mesmo
antes do surto por HIN1em 2009, e, mesmo assim, continua sendo assunto contemporaneo e pouco
definido (ACOG, 2013).

Essa discussao abrange questoes relacionadas a informacao em saude, a inclusao de
gestantes em protocolos de pesquisa para medicamentos e vacinas, a identificacao de grupos
prioritarios para vacinacao e tratamento, a elaboragao de politicas de acesso ao sistema de saude,
a dedicacao de cuidados especificos e especializados para este grupo e ao desenho de politicas
de alocacao de recursos estruturais e humanos, com o desafio de se manter o funcionamento de
centros especializados para o atendimento de gestacoes de alto risco e de complicacoes obstétricas
nao relacionadas ao surto infeccioso, ao mesmo tempo em que também se destinam os recursos
especializados para o tratamento de casos graves de gestantes infectadas, em contextos de

recursos limitados, sempre com aspectos bioéticos e legais permeando os temas (Figura 26).




FIGURA 26

RECOMENDACOES PARA 0 CUIDADO DA
POPULACAO OBSTETRICA DURANTE 0
ENFRENTAMENTO A PANDEMIAS

RECOMENDACOES PARA O CUIDADO DA POPULACAO OBSTETRICA DURANTE O ENFRENTAMENTO A PANDEMIAS

Incluir dados perinatais nas fichas Padronizar a inclusao de gestantes Garantir acesso precoce das
de vigilancia epidemiolégica nos protocolos gestantes a vacinacéao
Usar meios de comunicagéo em massa Disponibilizar mais precocemente Respeitar a autonomia na decisao
para educacao da populacao (vacinacao, dados sobre seguranca e eficacia pela vacina; dispensar prescrigao
manutencao de cuidados pré-natais, de farmacos na gravidez ou autorizacao para vacinar
sinais de alerta)
Avaliar particularidades da gestacéo Oferecer ativamente esclarecimento
na resposta a farmacos e recomendar as vacinas indicadas

durante assisténcia pré-natal

Incluir especialistas de salde

materno-infantil na concepcao Disseminar para a populacao leiga

e conducdo dos protocolos informacéo sobre eficacia e
seguranca de vacinas na gestacao

Acesso Cuidado Especializado Alocacao de recursos

Garantir disponibilidade de transporte Criar e disseminar diretrizes de Priorizar vacinas e tratamentos

até os servigos de saude atendimento especializado para para grupos identificados como
gestantes e puérperas mais vulneraveis

Oferecer amplamente teste diagnostico

para confirmar infecgao Oferecer treinamento e capacitacao as Dedicar leitos de cuidado critico
equipes para o cuidado especializado para a populagéo obstétrica

Garantir manutencao da oferta

dos servigcos essenciais (pré-natal, Estabelecer e garantir funcionamento Dimensionar e garantir locais de

contracepcéo e aborto legal) de rede de referenciamento para casos atendimento, insumos e profissionais
de maior complexidade de saude capazes de prestar

Viabilizar e estimular o teleatendimento assisténcia aos casos graves

como ferramenta adicional de assisténcia (infectados e nao infectados)

Fonte: Elaboragao prépria.
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MANUTENCAO DE SERVICOS
ESSENCIAIS (PRE-NATAL,
CONTRACEPCAO, ABORTO
LEGAL)

Em situagcoes de pandemia, a alocacgao de recursos financeiros,
estruturais e humanos para o controle direto da infeccao pode impactar
nos cuidados obstétricos e a ruptura dos servicos essenciais pode ser tao
ameacadora quanto a prépria pandemia para a salde das gestantes.

Nos meses mais criticos da pandemia por COVID-19, muitos centros
de atendimento pré-natal tiveram o funcionamento comprometido e mais
obstaculos foram impostos para as consultas de rotina pré-natal e exames
laboratoriais, em uma populacao em que o acesso ao cuidado pré-natal ja
era aquém do desejado e em que disparidades socioeconémicas, raciais e
geograficas ja representavam grandes abismos no acesso ao servi¢o de
saude por boa parte da populagao obstétrica.

De acordo com a pesquisa Nascer no Brasil de 2012, pouco mais de
60% das gestantes tinham atendimento pré-natal adequado em termos de
idade gestacional do inicio e nUmero minimo de consultas. E este nimero
se reduz para a taxa alarmante de apenas 16% quando se avaliou de forma
mais global a adequacao do cuidado pré-natal, incluindo nao sé o calendario
de consultas, mas também o registro dos exames minimos preconizados,
a orientacao sobre a maternidade de referéncia e a efetiva realizacao do
parto na maternidade de referéncia (Leal et al, 2020).

Impor a este sistema, ja defasado, o desafio e a sobrecarga de uma
pandemia certamente colocou em situacao de maior vulnerabilidade um
grande numero de gestantes no Brasil. De acordo com dados do OOBt,
0 numero de gestantes sem nenhuma consulta de pré-natal durante a
gravidez, que vinha caindo progressivamente desde o ano de 2012, voltou a
aumentar nos anos de 2020 e 2021, evidenciando a maior barreira de acesso

a este servico durante a pandemia por COVID-19 (Figura 27).
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FIGURA 27

GESTANTES SEM NENHUMA CONSULTA
PRE NATAL DURANTE A GRAVIDEZ NO
PERIODO DE 2012 A 2022
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Fonte: Observatdrio Obstétrico Brasileiro. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/indicadores-obstetricos/. Dados
de 2021 e 2022 preliminares. Acesso em 01/12/2022
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Imediatamente apds a constatacao
do inicio da pandemia, adaptacdes foram
feitas nas rotinas pré-natais, com intervalos
maiores entre as consultas e os exames
complementares, em concordancia com
as medidas gerais de isolamento social,
mas, idealmente mantendo pelo menos seis
consultas presenciais, coordenando exame
fisico, avaliacao de exames, aconselhamento e
planejamento obstétrico (BRASIL, 2020Db).

Desta maneira, o desafio foi imenso
ao se tentar evitar expor as gestantes
desnecessariamente ao risco de infeccao
por um novo patégeno, com comportamento
ainda incerto e, ao mesmo tempo, evitar
aumento das causas cldssicas de mortalidade
materna (hipertensao, infeccado, hemorragia e
complicacoes pdés-aborto) em um cendrio ainda
muito distante da taxa de 30 dbitos para cada
100 mil nascidos vivos, definida como meta
brasileira para o ano de 2030.

E, portanto, imprescindivel que o
profissional de saude esteja atento aos
cuidados sanitarios inerentes a pandemia,
mas que também esteja alerta para identificar
e intervir no curso de eventos que podem levar
a morte materna de causa evitavel, garantindo
nao s6 acesso, mas também qualidade ao

cuidado pré-natal.

Dentre as alternativas vislumbradas para
enfrentamento deste cenario, a telemedicina
despontou como alternativa adicional de
cuidado. No entanto, ha que se considerar que,
mesmo a teleconsulta sendo uma ferramenta
importante e que auxilia o profissional de satde
a avaliar e a entender o contexto de vida da
gestante, muitos elementos da consulta pré-
natal exigem contato presencial (RCOG, 2020).
Além disso, limitacdes de custos, velocidade de
dados e até mesmo o acesso aos dispositivos
eletrénicos podem ser barreiras importantes
para esta modalidade de atendimento.

Para além da assisténcia pré-natal
tradicional, ha evidéncia de que em paises de
baixa e média renda as gestantes e puérperas
também enfrentam desafios psicossociais
associados ao isolamento social, estando mais
vulneraveis a desnutricao, a violéncia sexual e a
outras formas de violéncia e esta vulnerabilidade
também deve ser motivo de atencao e cuidado
pelos profissionais de satide (McDonald et al,
2020). O acesso a métodos contraceptivos e
ao aborto previsto em lei também se tornaram
ainda mais dificultosos para estas mulheres
durante o periodo da pandemia e devem ser
outro ponto de atencao no planejamento

assistencial desta populacao.
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CAMPANHAS DE PBEVENQAO,
VACINACAO E ESCLARECIMENTO

DA POPULACAO

Conquanto politicas de inclusdo e de
celeridade destinadas a cobertura vacinal
de gestantes e puérperas sejam elemento
essencial para a protecao imunoldgica deste
grupo, ndo sdo medidas suficientes para garantir
a vacinacao para esta populagcao. Sabemos
gue a cobertura de vacinacao em gestantes
é bastante varidvel e aquém do desejado, nao
s6 no Brasil, mas em todo o mundo. E também
sabido que os profissionais de salide exercem
papel determinante para o incentivo a vacinagao
na gestacao (Sebghati et al, 2021).

A vacinacao é medida segura e eficaz
para diversas condi¢coes durante a gravidez, de
maneira que a imunizacao contra influenza e
contra difteria, coqueluche e tétano tém sido
amplamente estimulada em vérios paises no
mundo, incluindo o Brasil. No entanto, a despeito
da reconhecida eficacia e seguranca dessas
vacinas durante o periodo gravidico-puerperal,
diversos estudos demonstram que a cobertura é
baixa e muito variavel, apresentando cifras que
variam de 0 a 78%, o que tem levado a literatura a
buscar as causas desta hesitacao pela vacinacao
e a entender as barreiras que existem para
aumentar a cobertura vacinal (Krishnaswamy et
al, 2018; Mackin & Walker, 2021).

A disponibilizacao ampla e a custo
acessivel das vacinas é pré-requisito para se
atingir boa cobertura vacinal (Qiu et al, 2021). O
Sistema Unico de Satide no Brasil disponibiliza
amplamente os imunizantes na rede publica e
dispensa a prescricao médica para vacinacao
(basta apresentar o cartao vacinal no posto
de imunizacao), caracteristicas que reduzem
barreiras no processo vacinal e devem ser
estimuladas.

Neste sentido de reduzir barreiras,
a recomendacao pelo profissional de salde
-ou a auséncia da recomendacao - € aspecto
determinante para o éxito ou a falha em vacinar
este grupo de mulheres. Um dos motivos mais
referidos pelas gestantes para a hesitacao
em se vacinarem € o receio pela seguranca
da vacina, especialmente com relacao a
saude fetal. Muitas vezes este medo e esta
duvida sobre a seguranca das vacinas nao sao
abordados e sanados pelo profissional de satide
durante a consulta pré-natal. Mesmo para
vacinas de reconhecida eficacia e seguranca,
como a vacina contra influenza e contra difteria,
coqueluche e tétano, muitos profissionais nao
se sentem seguros em recomenda-las durante

a gestacao e um numero muito expressivo de




profissionais sequer abordam o tema durante as consultas (Castillo et al, 2021).
Se a disponibilidade e a seguranca da vacinacao nao forem abordadas e, mais ainda,
recomendadas durante o pré-natal, é altamente improvavel que a gestante aceite e busque ser vacinada.

Portanto,

E também importante que as entidades de classes
oferecam atualizacao e treinamento constantes sobre os protocolos de vacinacao em gestantes para
os profissionais de salde, para que se sintam confiantes em recomenda-la.

Por outro lado, sabemos que muitas vezes a midia e as opinides informais, de familiares e
amigos, sao também muito relevantes na decisao ou nao pela vacinagao e, desta maneira, politicas e
campanhas de esclarecimento, com linguagem apropriada e de facil compreensao também podem
ser fatores facilitadores para se tentar aumentar a cobertura vacinal neste grupo.

Se a hesitacao em vacinar-se ainda é tao presente na populacao gestante para vacinas
reconhecidas e estudadas como a de influenza e de coqueluche, a situacao é muito mais complexa
para vacinas contra novos agentes, em que a disponibilidade de informacodes sobre eficacia e
seguranca € muito mais escassa, atrasada e, por vezes, inexistente para a populacao obstétrica,
aumentando o abismo entre as gestantes e a cobertura vacinal contra doencas emergentes e

potencialmente letais.

RAPIDEZ PARA LEIS E
DISCUSSOES BIOETICAS QUE
PROTEJAM ESTA POPULACAO

A situacao de uma doenca nova, desconhecida e amplamente disseminada
pela populacao, como a COVID-19, trouxe a tona a necessidade urgente de se rever
aspectos bioéticos e legais sobre a inclusdo de gestantes em protocolos de pesquisa
e sobre o maleficio que a exclusao deste grupo de mulheres em campanhas de
vacinacao pode representar para o binémio materno-fetal, haja visto o impacto que

a COVID-19 trouxe para a razao de mortalidade materna no Brasil.




No caso de doengas emergentes, a nao inclusao de gestantes nas pesquisas por vacinas
necessariamente implica atraso em informacoes sobre seguranca e eficacia de vacinas para esta
populacao e, assim, muitas novas drogas sao comercializadas sem informacodes suficientes sobre
sua eficacia e seguranca durante a gestacao. Desta forma, mesmo sendo potencialmente um grupo
mais vulnerdvel e mais suscetivel a formas graves para novas doencas, é frequente que a estas
mulheres e seus filhos seja negada a oportunidade de se proteger por meio de imunizagao e de
participar de politicas publicas de satiide imediatas frente a emergéncia de novos patdgenos (Farrell
& Beigi, 2009).

Em sua publicacao em 2021, o grupo de trabalho PREVENT (Pregnancy Research Ethics for
Vaccines, Epidemics and New Technologies) sinaliza como alguns surtos recentes, como Zika virus,
Ebola e Influenza alertaram para a potencial vulnerabilidade de gestantes e seus filhos a estas
infeccoes e para a necessidade de, proativamente, considerarmos gestantes para as pesquisas
de vacinas, em contraste ao que ocorre na pratica, como ja mencionado. Neste documento, o
grupo apresenta diversas recomendacoes para que haja inclusao dos interesses de gestantes no
desenvolvimento de vacinas contra patégenos emergentes, de maneira ética, justa, responsavel e
respeitosa (Krubiner et al, 2021).

Dentre as recomendacdes realizadas
pelo grupo, podemos elencar:

° Politicas de inclusdo de gestantes em ensaios clinicos para
o desenvolvimento de imunizantes, especialmente em situacodes de
surtos de novos patodgenos;

° Realizacdo de estudos sobre resposta imunoldgica das
gestantes a vacinas ja conhecidas no periodo de janelas entre
surtos epidemioldgicos;

° Inclusao de informacdes relevantes sobre a salde da gestante e do
produto conceptual nos sistemas de vigilancia epidemioldgica, visando
celeridade no reconhecimento de complicacdes perinatais relacionadas
tanto ao surto infeccioso em questao quanto ao efeito da imunizacao;




° Incentivos para que estudos de novas tecnologias

de imunizacao também contemplem as mudancas fisioldgicas
particulares do periodo gestacional, e investimento para
que as novas plataformas desenvolvidas sejam adequadas
para uso durante a gravidez;

° Envolvimento de especialistas da saude materno-
infantil nos grupos de pesquisa para desenvolvimento de
novas vacinas;

° Mudanca no paradigma de se excluir sistematicamente
as gestantes dos protocolos de pesquisas de medicamentos,
de maneira que, presumidamente, gestantes possam
participar de qualquer protocolo clinico e que a exclusao
do grupo seja vista de forma excepcional e justificada.
Essa medida promoveria mudanca na forma como as gestantes
sao enxergadas no contexto do desenvolvimento de vacinas/
medicamentos e garantiria a oportunidade de participarem
de estudos sempre que os beneficios previstos superem o
risco para o bindémio materno-fetal;

° Padronizacao da coleta de dados e de seguimento das
mulheres que foram imunizadas durante estudos clinicos

e inadvertidamente estavam gravidas no momento da
imunizacao;

° Garantia do direito de poder continuar no ensaio
clinico para mulheres que descobrem a gravidez durante sua
participacao no estudo, apds processo de re-consentimento
informado.

Além da revisao sobre as politicas de participacao de gestantes nos ensaios clinicos,
outras leis relacionadas ao direito dessas mulheres serem vacinadas, de serem priorizadas

na alocacao de recursos quando forem consideradas grupo de maior risco e a disponibilidade
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do recurso for limitada, e sua autonomia e
autoridade para decidir sobre receber vacinas
ou tratamentos também precisam de atencao.

Uma vez que o estado gestacional nao
torna a mulher ou seu filho menos suscetivel
que a populacao geral aos agravos causados
pelos surtos de novos patégenos, gestantes
também devem sempre ter a oportunidade de
receber a vacinacao e tratamentos que forem
oferecidos a populacao geral, a menos que as
evidéncias disponiveis a ocasido indiquem que
os riscos da vacina ou de eventual tratamento
superem os riscos da nao utilizacao destes
recursos para o bindmio materno-fetal.

Além disso, se a ameaca epidemioldgica
for mais premente para mulheres gestantes e/
ou seus filhos, e se houver oferta limitada de
imunizantes para toda a populacao, ou mesmo
quando apenas um tipo de imunizante, entre
varios disponiveis, for adequado para uso
na gestacao, entao as gestantes devem ser
consideradas grupo prioritario para receber este
recurso. Seguindo a mesma légica, se orisco de
vacinacao para gestantes superar o beneficio da
mesma, as gestantes devem ser consideradas
como grupo prioritario para receberem medidas
preventivas ou terapéuticas durante os surtos
epidemioldgicos.

Com relacao a garantia de sua
autonomia, gestantes nao tém capacidade de
juizo diferente da de homens ou de mulheres

nao gravidas, e seu consentimento deve ser

suficiente para que recebam a vacinagao. Exigir
autorizacoes adicionais, seja do parceiro, seja
de profissionais de salide, impode barreiras para
a vacinacao e colocam em questionamento sua
capacidade de decisao.

Diante de tudo que foi exposto,
fica evidente a necessidade de se estar
preparado e de antecipar algumas estratégias
para o enfrentamento de doencgas emergentes,
especialmente no tocante a algumas
particularidades que envolvem a populacao
obstétrica. Nao obstante, apesar de muito
do que foi exposto ser assunto de discussao
tedrica ha mais de uma década, mesmo antes
da pandemia por HIN1, em 2009 (Farrell & Beiji,
2009), a emergéncia da pandemia por COVID-19
expobs a fragilidade do atendimento obstétrico
e a falta de preparo do sistema de salde para
administrar a sobrecarga imposta pela crise
sanitaria no pais.

E esperado que todas as licdes aprendidas
durante oenfrentamentoa COVID-19 levem a acdes
praticas e de rapida resposta para a protecao de
gestantes, puérperas e seus recém-nascidos, para
que uma eventual préxima pandemia seja menos
impactante na mortalidade materna no Brasil e
que, também, as politicas publicas voltadas a
saude da mulher sejam qualificadas, com atencao
especial as principais causas de morte materna,
para, assim, atingir a meta do Brasil de reducao
da RMM para valores iguais ou inferiores a 30 por

100 mil nascidos vivos em 2030.
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