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RESUMO

Andlise da incidéncia, causas e fatores de risco para morbidade materna grave no municipio de
Sdo Luis-Maranhdo. Utiliza-se como referencial para identificacdo dos casos os critérios de
Mantel et al. (1998) e Waterstone et al. (2001). Incialmente, delineia-se um estudo longitudinal
prospectivo, desenvolvido em duas maternidades publicas de alto risco e em duas Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs) publicas que sdo referéncia para casos obstétricos do municipio, no
periodo entre 1° de mar¢o de 2009 e 28 de fevereiro de 2010, a fim de avaliar a incidéncia e as
principais causas da morbidade materna grave por meio de busca ativa dos casos no prontudrio e
avaliacdo direta aos profissionais das instituicdes. Identifica-se 127 casos de morbidade materna
grave em 8.493 partos, gerando uma incidéncia de 15,0/1000 partos. Dos 122 casos entrevistados,
121 se incluiam nos critérios de Waterstone e 29 se incluiam nos critérios de Mantel,
correspondendo a incidéncias de 14,1/1000 e 3,4/1000 partos, respectivamente. As principais
causas de morbidade materna grave foram a hipertensao na gravidez, mais presente nos casos de
menor gravidade (p=0,001) e a hemorragia obstétrica, mais comum nos casos de extrema
gravidade (p=0,01). Concomitantemente, desenvolve-se um estudo caso-controle a fim de
identificar os fatores de risco para morbidade materna grave utilizando-se o modelo de regressao
logistica multipla ndo condicional. As varidveis de dominio socio-demogréfico, antecedentes
clinicos, antecedentes obstétricos, fatores comportamentais, eXposi¢cdo a eventos estressores na
gestacdo e relacionadas a assisténcia ao pré-natal, intercorréncias obstétricas e aten¢cdo ao parto
foram analisadas com base em um modelo hierarquizado construido a priori. Foram considerados
fatores de risco para morbidade materna grave neste estudo, a idade acima de 35 anos (OR=3,11;
1C95%:1,53-6,31), a hipertensdo prévia a gestacdo (OR=2,52; 1C95%:1,09-5,80), o antecedente
de aborto (OR=1,61; 1C95%:0,97-2,68), o nimero de 4-5 consultas (OR=1,78; IC95%:1,05-3,01)
e de 1-3 consultas (OR=1,89; IC95%:1,03-3,49). Neste estudo, em populacdo com indicadores
sociais precdrios, as causas obstétricas diretas foram as principais causas da morbidade materna
grave e varidveis que apresentavam relacdo direta com o risco gestacional e a atencdo a saude

foram identificadas como fatores de risco para morbidade materna grave no municipio.



ABSTRACT

In an analysis of the incidence, causes and risk factors for severe maternal morbidity in the
municipality of Sao Luis- Maranhdo, Mantel and Waterstone criteria were used as reference for
case identification. Initially, a prospective longitudinal study was delineated, carried out in two
public high-risk maternities facilities and in two intensive care public units (ICUs) for referral of
obstetric cases from the municipality. Between March 1, 2009, and February 28, 2010, all cases
of severe maternal morbidity according to the Mantel and Waterstone criteria were identified in
the period in order to evaluate the incidence and the main causes by analysis of the records and
direct assessment of the health professionals. 127 cases of severe maternal morbidity were
identified among 8,493 deliveries, i.e. an incidence of 15.0/1000 deliveries. Out of 122 cases
interviewed, 121 cases corresponded to the Waterstone criteria and 29 to the Mantel criteria, and
the incidence were 14.1/1000 and 3.4/1000 deliveries, respectively. The main causes were
hypertension during pregnancy, which was more frequent in less severe cases (P = 0.001) and
obstetric hemorrhage, which was more common among extremely severe cases (P = 0.01).

Concomitantly, a case-control study was developed to identify the risk factors for severe maternal
morbidity using the multivariate unconditional logistic regression model. The sociodemographic
variables, clinical and obstetric backgrounds, behavioral factors and exposure to stress factors
during pregnancy, pre-natal assistance and obstetric complication and childbirth care were
analyzed by a conceptual hierarchical framework of risk factors for severe maternal morbidity.
Age above 35 years (OR=3,11; I1C95%:1,53-6,31), previous hypertension (OR=2,52;
1C95%:1,09-5,80), previous abortion (OR=1,61; 1C95%:0,97-2,68), 4-5 pre-natal consultation
(OR=1,78; 1C95%:1,05-3,01) and 1-3 pre-natal consultation (OR=1,89; IC95%:1,03-3,49), were
considered risk factors for severe maternal morbidity. This research, in a population with poor
social indicators, direct obstetric causes were the main cause of severe maternal morbidity.
Selected variables that had direct relationship with gestational risks and with health attention are

identified as risk factors for severe maternal morbidity in the municipality.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 A morbidade materna como indicador de saade

A reducdo da mortalidade materna é objeto de muitas conferéncias internacionais e melhorar a
sadde materna é um dos Objetivos do Milénio das Nacgdes Unidas'. O 6bito materno ultrapassa a
repercussao catastrofica em nivel individual e familiar, o que faz da razdo de mortalidade materna
um dos grandes indicadores da realidade social de uma populacido. O nimero de dbitos maternos
reflete informacdes sobre o nivel socioecondmico, a qualidade da assisténcia a saude, a

iniqiiidade entre os géneros, e € inversamente relacionado ao grau de desenvolvimento humano.

Todos os anos aproximadamente oito milhdes de mulheres apresentam complicagdes
relacionadas a gravidez e cerca de meio milhdo de mulheres morrem por este motivo. A
mortalidade materna esta distribuida de forma bastante diferente entre os paises desenvolvidos e
os paises em desenvolvimento. Quase a totalidade da estimativa dos ¢bitos maternos ocorre nos
paises em desenvolvimento, correspondendo a 99%. Estima-se que, em média, uma a cada

dezesseis mulheres morre por complicacOes da gestacdo na Africa Sub-Saariana, enquanto é

estimado que este risco nas regides desenvolvidas seria de uma em cada duas mil e oitocentas’.

Além da diferenca do nimero de 6bitos, as causas do 6bito materno também sao diferentes entre
as regides do mundo. A hemorragia € a principal causa de 6bito materno no Continente Africano
e na Asia; as desordens hipertensivas sdo as principais causas na América Latina e Caribe, e 0s
obitos por aborto também estdo em niveis elevados nestas duas ultimas regides. Ja nos paises
desenvolvidos, responsaveis por 1% das mortes maternas, as principais causas obstétricas diretas
sdo aquelas devido a complica¢Oes anestésicas e da cesariana’. Igualmente alarmante é a

estimativa de que mais de 80% das mortes poderiam ter sido evitadas®.

1.United Nations. UN millennium development goals. New York: UN 2000. Avaiable from URL:
http://www.un.org/millenniumgoals/. Acessed in 2008 (Jun 11).

2. Worl Health Organization. Maternal mortality in 2000: estimates developed by WHO, UNICEF and UNFPA.
Geneva: World Heatlh Organization; 2004. Avaiable from URL:
http://whqlibdoc.who.int/publications/2004/9241562706.pdf. Acessed in 2010 (May 15).

3. Khan SK, Wojdyla D, Say L, Giimezoglu AM, Van Look PFA. Who analysis of causes of maternal death: a
systematic review. Lancet 2006; 367:1066-74.
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A Organizagdo Mundial de Saide (OMS), define como morte materna o 6bito da mulher
enquanto gravida ou dentro dos 42 dias completos de puerpério, independente da duragdo da
prenhez e do sitio de implantacdo do ovo; proveniente de qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gestacdo ou por medidas em relagdo a ela, excluindo-se fatores acidentais®. As
causas de morte materna sdo classificadas em obstétricas diretas e obstétricas indiretas. A morte
materna obstétrica direta € aquela que ocorre por complicacdes obstétricas durante a gravidez,
parto e puerpério devido a intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de
eventos resultantes de qualquer destas causas. Tem como principais representantes a hipertensao,
a hemorragia, a infeccio puerperal, o tromboembolismo e o acidente anestésico. A morte materna
obstétrica indireta é aquela resultante de doencas que existiam antes da gestacdo ou que se
desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas obstétricas diretas, mas
agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez. A razdo de mortalidade materna relaciona as

mortes maternas obstétricas diretas e indiretas com o nimero de nascidos vivos, e é expressa pelo

numero de casos para cada 100.000 nascidos vivos.

Desde a década de 90, alguns autores apontam que, para os paises desenvolvidos, a razdo de
mortalidade materna ndo traria um reflexo acurado da qualidade da assisténcia obstétrica, devido
a raridade do 6bito materno, os fatores envolvendo estes poucos 6bitos seriam peculiares ao
evento em si e ndo seriam generalizdveis’. Em nivel mundial, além dos estudos especificos sobre
a mortalidade materna, ha uma tendéncia a também se estudar a morbidade materna, baseada na
persistente preocupacdo com a adequada assisténcia a mulher. Estudos de base populacional
mostram que a real magnitude da morbidade materna é bem maior do que normalmente avaliada
pela razdo de mortalidade materna. A reducdo da morbidade materna e a sua monitorizagao

seriam pontos chave na melhoria da saide materna®.

4.World Health Organization. Centro Colaborador da OMS para a Classificacdo das Doencas em Portugués. CID-10:
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Sadde. 10. revisdo. Sdo Paulo: Edusp,
1994.

5. Drife JO. Maternal “near miss” reports? BMJ 1993; 307:1087-8.

6.Danel I, Berg C, Johnson CH, Atrash H. Magnitude of maternal morbidity during labor and delivery: United States,
1993-1997. Am J Public Health 2003; 93:631-4
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Nesta discussdo, analisar a morbidade materna, em especial a morbidade materna grave, aparece
como algo necessdrio para a manutencdo da vigilancia permanente a saide da mulher e uma
ferramenta a ser somada no combate a morte materna. Nesse sentido, surge um novo indicador,
entdo definido como Razao de Morbidade Materna Grave, calculado como o ndmero de mulheres
que desenvolveram morbidade materna grave sobre o total de partos’. Para alguns autores, nos

paises desenvolvidos, este seria um indicador mais sensivel do cuidado obstétrico®.

Posteriormente, Vandecruys et al. definem o Indice de Mortalidade Materna, calculando-se o
nimero de mortes maternas sobre o nimero de casos de morbidade materna grave somado ao
ndmero de mortes maternas’. Este seria um indicador para ser utilizado de forma longitudinal a
fim de avaliar mudancas no padrdo de assisténcia a situacdes maternas especificas, e poderia ser
um instrumento a ser utilizado em auditoria. Outro indicador, a razdo caso/fatalidade, também
avaliaria a qualidade do cuidado obstétrico. Este indicador € por vezes mais utilizado nos estudos

de revisdo do que o indice de mortalidade materna' .

A grande dificuldade desta extensdo da vigilancia estaria na definicdo de morbidade materna
grave. Enquanto a morte materna € um evento tnico, claro; a definicio de morbidade grave nao
se insere esta mesma precisdo. A morbidade materna é um continuum que tem inicio com a
ocorréncia de alguma complicagdo durante a gestacdo, parto e puerpério € que tem como
possiveis desfechos a resolu¢do ou a morte materna. Enquanto a morte materna tem um ponto
unico e final no continuum, ndo ha a mesma exatiddo para se determinar em qual ponto a

morbidade materna se torna morbidade grave ou extremamente grave.

7. Fitzpatrick C, Halligan A, McKenna P et al. Near miss maternal mortality (NMM). Ir Med J 1992; 85(1):37.

8. Duffy S, Gaffney G. Maternal admissions to ICU-time to re-evaluate. Irish Med J 2001; 94(8):248-9.

9. Vandecruys HIB, Pattinson RC, Macdonald AP, Mantel GD. Severe acute maternal morbidity and mortality in the
Pretoria Academic Complex: changing patterns over 4 years. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 1996; 102:6-10.

10. Say L, Pattinson RC, Giilmezoglu AM. WHO systematic review of maternal morbidity: the prevalence of sever
acute maternal morbidity (near miss). Reproductive Health 2004, 1:3 doi: 10.1186/1742-4755-1-3
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1.2 O conceito de morbidade materna grave, morbidade extremamente grave e near miss
materno

O conceito e a classificacdo da morbidade materna grave sofreram modificagdes nas duas ultimas
décadas. O interesse em quadros de complica¢do grave em obstetricia propiciou a adaptacdo para
as ciéncias médicas do conceito near miss (“quase-perda” em portugués, mas utilizado sem
traducdo em lingua inglesa). Este termo originalmente foi utilizado pelo trafego aéreo para
descrever um acidente aéreo que esteve prestes a ocorrer, mas que nao aconteceu devido a um

bom julgamento ou a sorte''.

A morbidade materna grave ou morbidade materna near miss faz referéncia a situacdo onde
mulheres que apresentam complicacdes potencialmente letais durante a gravidez, parto ou
puerpério somente sobrevivem devido ao acaso ou ao cuidado hospitalar; conceito introduzido
em estudo inglés no inicio da década de noventa'’. Também pode ser definido como uma situagao
de ameaca a vida que necessita interven¢do médica urgente para prevenir uma provavel morte

materna'®.

Uma das vantagens de se estudar a morbidade materna grave em associacdo a mortalidade
materna € a maior freqii€ncia da primeira, o que permite a realizacdo de uma andlise quantitativa
em um tempo menor. Outra vantagem seria permitir uma informacdo obtida através da propria
mulher acometida, que pode informar com detalhes sobre o cuidado recebido e sobre a busca da
assisténcia. A utilizacdo da morbidade materna grave poderia, entdo, contribuir no
monitoramento do processo de atencdo obstétrica. Desta forma, a andlise do evento-sentinela

near miss poderia ser um mecanismo importante na avaliagdo da qualidade dos Servigos'".

11. Nashef SAM.What is a near miss? Lancet 2003; 361:180-1.

12. Stones W, Lim W, Al-Azzawi F, Kelly M. An investigation of maternal morbity with identification of life-
thretening “near-miss” episodes. Health Trends 1991; 23(1):13-5.

13. Filippi V, Ronsmans C, Gandaho T et al. Women’s report of severe (near-miss) obstetric complications in Benin.
Studies in Family Planning 2000; 31(4): 309-24.

14. Pattinson RC, Hall M. Near misses: a useful adjunct to maternal death enquires. Br Med Bull 2003; 67:231-43.
15. Rosmans C, Filippi V. Reviewing severe maternal morbidity: learning from survivors of life-threatening
complications. In: World Health Organization: Beyond the numbers: reviewing maternal deaths and complications to
make pregnancy safer. Geneva: World Health Organization, 2004. Avaiable from URL:

http://www.ino.searo.who.int/LinkFiles/Reproductive health Beyond the numbers.pdf. Acessed in: 2011 (mai 18).
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Este grupo de mulheres provavelmente espelharia caracteristicas semelhantes daquelas que
evoluiram para o 6bito durante a gravidez, parto ou puerpério, constituindo, entdo, um modelo
proxy da morte materna, como grupo de comparagdo com o das mulheres que evoluiram para
6bito'*'* . Uma vez reconhecendo que o ébito € o dltimo ponto na seqiiéncia de eventos adversos
relacionado a morbidade materna, integrar os estudos de morbidade aos de mortalidade forneceria
oportunidade de esclarecer, no continuum, como uma condi¢do morbida progride para o 6bito

materno'’!8.

Ao conceito de morbidade materna grave, embora estabelecido, ndo havia consenso sobre a
melhor forma de defini¢do operacional dos casos, ou seja, do que seria um caso de morbidade
materna grave ou morbidade materna near miss. Esta controvérsia estaria associada a dificuldade
de transformar em discreta uma varidvel continua, representada pelo continuum que se inicia na
gravidez sauddvel e termina em morte materna. Neste continuum insere-se o conceito de
morbidade grave ou near miss, mas havia dificuldade em se estabelecer qual seria o melhor ponto

de clivagem para esta categorizacgdo'.

14. Pattinson RC, Hall M. Near misses: a useful adjunct to maternal death enquires. Br Med Bull 2003; 67:231-43.
16. Goffman D, Madden RC, Harrison EA, Merkatz IR, Chazotte C. Predictors of maternal mortality ande near-miss
maternal morbidity. J Perinatol 2007; 27:597-601

17. Geller SE, Rosenberg D, Cox SM, Brown ML, Simonson L, Driscoll CA, Kilpatrick SJ. The continuum of
maternal morbidity and mortality: factors associated with severity. Am J Obstet Gynecol. 2004; 191:939-44.

18. Geller SE, Cox SM, Callaghan WM, Berg CJ. Morbidity and mortality in pregnancy: laying yhe groundwork for
safe motherhood. Women’s Health Issues 2006; 16:176-88.

19 Geller SE, Rosenberg D, Cox SM, Kilpatrick S. Defining a conceptual framework for near-miss maternal
morbidity. ] Am Med Womens Assoc. 2002; 57:135-9.
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Sao discriminadas, na literatura, quatro formas de definir um caso de morbidade materna grave.

O primeiro modo de definir um caso de morbidade materna grave teve inicio nos primeiros anos
na década de noventa, significando uma paciente que durante a gravidez ou dentro dos 42 dias de
puerpério que necessitasse transferéncia para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI). De maneira
evolutiva na literatura, além da admissdo na Unidade de Terapia Intensiva, esta definicdo se
estendeu e também incluiria pacientes que necessitassem de um grau mais complexo do manejo

7.20,21,22

assistencial; como ventilagdo mecanica ou realizagdo de histerectomia . Esta forma de

defini¢do de caso € utilizada preferencialmente pelos paises desenvolvidos e é uma das mais

»2* Embora mais facil de operacionalizar,

citadas na literatura, sendo utilizada até os dias atuais
esta defini¢do de caso de morbidade materna grave depende da organizacdo de cada servigo e a

disponibilidade de leitos em UTI, o que poderia levar a um viés considerdvel® .

7. Fitzpatrick C, Halligan A, McKenna P et al. Near miss maternal mortality (NMM). Ir Med J 1992; 85(1):37.

20 Baskett TF, Sternadel J. Maternal intensive care and near-miss mortality in obstetrics. Br J Obstet Gynaecol 1998;
105:981-4.

21. Loverro G, Pansini V, Greco P, Vimercati A, Parisi AM, Selvaggi L. Indications and outcome for intensive care
unit admission. Arch Gynecol Obstet 2001; 265:195-8.

22. Murphy DJ, Charlett P. Cohort study of near-miss maternal mortality and subsequent reproductive outcome. Eur
J Obstet Gynecol Reprod Biol 2002; 102:173-8.

23. Driul L, Fachechi G, Forzano L, Marchesoni D. Near-miss maternal mortality in a tertiary care facility in Italy.
Int J Gynecol Obst (2008), doi:10.1016/j.ig0.2008.10.029.

24. Reichenheim ME, Zylbersztajn F, Moraes CL, Lobato G. Severe acute obstetric morbidity (near-miss): a review
of the relative use of its diagnostic indicators. Arch Gynecol Obst 2008; doi:10.1007/s00404-008-0891-1.

25. Souza JP, Cecatti JG, Parpinelli MA, Sousa MH, Serruya SJ. Revisdo sistemética sobre morbidade materna near
miss. Cad. Saide Publica 2006; 22(2):255-64.
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A segunda forma de definir um caso de morbidade materna grave é baseada na ocorréncia de
disfuncdo organica materna. A presenca de pelo menos uma das disfuncdes orgénicas,
independente do local da internagdo e que ndo evoluisse para 6bito materno, ja definiria o caso.
Esta defini¢do, quando utilizada, diz-se seguir os “critérios de Mantel”, expressdo usada apds

publicacdo de Mantel et al.*

em 1998, que conteria os critérios mais abrangentes desta categoria
de definicdo. Do ponto de vista fisiopatolégico, esta seria a forma que mais se assemelharia ao
conceito geral de near miss, pois a disfuncdo organica, no continuum, € o evento que precede a
morte. Entretanto, esta definicdo € de mais dificil operacionalizagdo, pois demanda maior
disponibilidade tecnoldgica, incluindo dados laboratoriais e dados da monitorizacdo bdésica do

paciente grave”. Além da disfun¢io orgénica, a complexidade do manejo também foi abordada,

como a interna¢do em UTI ou histerectomia por quaisquer causas.

25. Souza JP, Cecatti JG, Parpinelli MA, Sousa MH, Serruya SJ. Revisdo sistemética sobre morbidade materna near
miss. Cad. Saide Publica 2006; 22(2):255-64.

26. Mantel GD, Buchmann E, Rees H, Pattinson RC. Severe acute maternal morbidity: a pilot study of a definition
for a near-miss. Br J Obstet Gynaecol 1998; 105:985-90.



Todos os critérios de Mantel estdo representados quadro abaixo (QUADRO 1):
QUADRO' 1

Critérios de Mantel et al. para morbidade materna grave*

Edema agudo de pulmao (necessidade de furosemida e/ou ou intubagao)

Parada cardiorrespiratoria

Disfunc¢do vascular: hipovolemia com transfusdo >ou=5 conc.hemadcias

Admissao UTI por sepse

Histerectomia de emergéncia por sepse

Intubacdo e ventilagdo por mais 60 min, exceto para anestesia geral

Saturacdo O2 por oximetria<90% por mais de 60 minutos

Razao pressao parcial de oxigénio / fracdo inspirada de oxigénio (PaO2/FI102)<300

Oliguria, diurese < 400ml/24h refrataria a hidratacdo ou furosemida ou dopamina

Deterioragdo renal aguda U>= 15 mmol/l ou Creatinina>= 400mmol/l

Ictericia na presenga de pré-eclampsia (PA>=140x90 mm Hg com >ou= 1+

proteinuria)

Cetoacidose diabética

Crise tireotoxica

Plaquetopenia necessitando transfusao de plaquetas

Coma por mais de 12 horas

Hemorragia subaracnéidea ou intracerebral

Admissao na UTI por qualquer motivo

Histerectomia de emergéncia por qualquer motivo

Acidente anestésico: hipotensdo definido por PA sistdlica < 90 mmHg associada a

raqueanestesia ou peridural por tempo > 60 minutos

Acidente anestésico: falha da intubag@o necessitando reversao anestésica

18

26. Mantel GD, Buchmann E, Rees H, Pattinson RC. Severe acute maternal morbidity: a pilot study of a definition
for a near-miss. Br J Obstet Gynaecol 1998; 105:985-90.



19

A terceira forma de definicdo de um caso de near miss é baseada na ocorréncia de pelo menos
uma das determinadas complicac¢des do ciclo grdvido-puerperal, como eclampsia e hemorragia,
por exemplo. Esta é a defini¢do operacional de maior heterogeneidade na literatura. Entretanto,
todos os trabalhos publicados nesta categoria trazem como critérios as principais causas de morte
materna: desordens hipertensivas, sepse e hemorragia grave. Esta forma de operacionalizar o
caso, quando utilizada, diz-se seguir os “critérios de Waterstone”, expressdo usada apds

publicacdo de Waterstone et al.”’

em 2001, representante mais abrangente desta categoria de
defini¢ao. Embora facil por tratar-se exclusivamente de critérios clinicos, ndo ha a consideracio
da resposta orginica da mulher e do meio em que ela estd inserida, ndo sendo possivel analisar a

gravidade®™.

Todos os critérios de Waterstone et al. estdo representados quadro abaixo (QUADRO 2):
QUADRO 2

Critérios de Waterstone para morbidade materna grave®’

e Pré-eclampsia grave

e Eclampsia

¢ Sindrome HELLP (hemdlise, elevacdo das enzimas hepaticas e plaquetopenia)

e Sepse grave

e Hemorragia grave (perda sanguinea estimada em mais de 1500 ml, com queda de
da concentracdo de hemoglobina em > ou=4g/dl ou transfusdo >ou=a4

unidades de concentrado de hemacias)

e Rotura uterina

25. Souza JP, Cecatti JG, Parpinelli MA, Sousa MH, Serruya SJ. Revisdo sistemética sobre morbidade materna near
miss. Cad. Satude Publica 2006; 22(2):255-64.

27. Waterstone M, Bewlwy S, Wolfe C. Icidence and predictors of severe obstetric morbidity: case-control study.
BM1J 2001; 322:1089-93.
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Uma quarta forma de defini¢do de caso foi proposta por Geller et al.*®, que utilizou uma
abordagem multipla, baseada em um escore que leva em consideragdo julgamento clinico,
diagnostico, procedimentos e eventos morbidos. O passo inicial surge da idéia de que
determinados eventos moérbidos que aumentam o risco de morte, como a histerectomia de
emergeéncia por exemplo, ndo estariam, per se, levando a mulher préximo ao 6bito. Na tentativa
de minimizar perda de informacdo, surge esta forma de definicdo de caso, chamada entdo de
“mista”, na qual hd a separacdo entre morbidade grave da morbidade extremamente grave. A
morbidade extremamente grave se caracterizaria como um episddio de ameaca a vida que de
acordo com os pontos obtidos no escore de gravidade. Esta forma de defini¢do, entretanto, foi a

menos citada na literatura.

Nesta discussdo complexa de multiplas defini¢des para o evento, havia a necessidade de
estabelecer, de maneira uniforme em nivel mundial, os critérios de identificacdo dos casos de
morbidade materna grave. Os trabalhos de revis@o sistemadtica apontavam que os critérios que se

baseavam na disfuncé@o orginica eram menos sujeitos a vieses e poderiam gerar estimativas'*>.

Para as definicdes conceituais “mulheres que apresentam complicacdes potencialmente letais
durante a gravidez, parto ou puerpério somente sobrevivem devido ao acaso ou ao cuidado
hospitalar” e “situacdo de ameaca a vida que necessita interven¢do médica urgente para prevenir
uma provdvel morte materna”, existia concordancia intuitiva de que near miss significaria “uma

mulher que quase morreu, mas sobreviveu”"’.

10. Say L, Pattinson RC, Giilmezoglu AM. WHO systematic review of maternal morbidity: the prevalence of sever
acute maternal morbidity (near miss). Reproductive Health 2004, 1:3 doi: 10.1186/1742-4755-1-3

25. Souza JP, Cecatti JG, Parpinelli MA, Sousa MH, Serruya SJ. Revisdo sistemética sobre morbidade materna near
miss. Cad. Saidde Publica 2006; 22(2):255-64.

28. Geller SE, Rosenberg D, Cox S, Brown M, Simonson L, Kilpatrick S. A scoring system identified near-miss
maternal morbidity during pregnancy. J Clin Epidemiol. 2004; 57:716-20.
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A fim de padronizar de defini¢io e uniformizar os critérios que definem as terminologias
“morbidade materna near miss” e “morbidade materna grave” ou “morbidade materna
extremamente grave”, todas usadas na literatura para se referir a episodios de complicagdes
obstétricas em que haja ameaca a vida, a Organizacdo de Saude optou pelo termo “near miss
materno” por ser o que melhor expressaria a definicdo “uma mulher que quase morreu, mas
sobreviveu a complicacdo ocorrida durante a gestacdo, parto ou até os 42 dias de puerpério”. Em
2009, a Organiza¢ao Mundial de Saude estabeleceu os critérios de identificacdo de caso de near
miss materno, que levam em consideracdo um somatério de critérios clinicos e laboratoriais
baseados na disfuncdo/faléncia organica e a complexidade do manejo assistencial. A OMS
recomenda, também, que a abordagem do near miss materno seja considerada em nivel nacional,

visando melhoria da saide materna®.

Os critérios de near miss materno segundo a Organiza¢cdo Mundial de Sadde estdao descritas no

quadro 3.

29. Say L, Souza JP, Pattinson RC. Matrenal near miss - towards a standard tool for monitoring quality of maternal
health care. Best Pract e Res Clin Obstet Gynaecol 2009; 23: 287-96.
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QUADRO 3

Critérios da OMS para o near miss materno®

Critérios Clinicos

Cianose aguda

Gasping

Freqiiéncia respiratéria >40 ou <6 incursdes por minuto

Choque

Oliguria nao responsiva a fluidos ou diuréticos

Disttirbio de coagulacio

Perda da consciéncia > ou = a 12 horas

Perda da consciéncia e auséncia de pulso ( PCR)

Acidente Vascular Cerebral

Estado convulsivo persistente

Ictericia na presenca de pré-eclampsia

Critérios Laboratoriais

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

PaO2/FIO2 < 200 mmHg

Creatinina > ou = 3,5 mg/dl

Bilirrubina > 6 mg/dl

pH<7.1

Lactato > 5

Trombocitopenia Aguda < 50.000 plaquetas

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

Critérios baseados na complexidade do manejo assistencial

Necessiadde de drogas vasoativas de forma continua

Histerectomia devido a infec¢do, hemorragia




23

e Transfusdo > ou = 5 unidades de concentrados de hemaécias

® Intubacgdo e ventilagdo por > ou = 60 minutos ndo relatados a anestesia

e Didlise para Insuficiéncia Renal Aguda

e Ressuscitacdo cardio-pulmonar

29. Say L, Souza JP, Pattinson RC. Matrenal near miss - towards a standard tool for monitoring quality of maternal
health care. Best Pract e Res Clin Obstet Gynaecol 2009; 23: 287-96.
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Os indicadores definidos pela OMS em 2009 para a monitorizacdo da qualidade da assisténcia
obstétrica utilizando os casos de near miss materno e 6bito materno foram: near miss materno,
6bito materno, nascido vivo, mulher em condi¢do de ameaca a vida, incidéncia do near miss
materno, razdo de desfecho materno grave, razdo near miss materno/6bito materno e indice de

mortalidade materna®, que serdo descritos nos paragrafos subseqiientes:

Near miss materno se refere a uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a complicagdo

ocorrida durante a gestacdo, parto ou até os 42 dias apds o término da gestacao.

Obito materno se refere ao 6bito de uma mulher durante a gestagio ou até os primeiros quarenta e
dois dias do término da gestagdo.

Nascido vivo se refere a expulsio ou extracdo completa do produto do corpo da mae,
independente da duracdo da gestacdo, de um produto de concepg¢do que, depois desta separacao,

respira ou manifesta outro sinal de vida.

Mulher com condicdo ameacadora a vida se refere a todas as mulheres que sdo classificadas
coOmo near miss materno ou morrem, ou seja, a soma dos casos de near miss materno com 0s

casos de obito materno.

Incidéncia de near miss materno se refere ao nimero de casos de near miss materno por 1000

nascidos vivos.

Razdo de desfecho materno grave se refere ao niimero de mulheres com condi¢Oes ameacgadoras a
vida por 1000 nascidos vivos. O indicador fornece uma estimativa da assisténcia necessaria em

determinada area.

29. Say L, Souza JP, Pattinson RC. Matrenal near miss - towards a standard tool for monitoring quality of maternal
health care. Best Pract e Res Clin Obstet Gynaecol 2009; 23: 287-96.
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Razdo near miss/6bito materno se refere a proporcdo entre os casos de near miss materno e de

6bito materno.

Indice de mortalidade materna se refere ao nimero de 6bitos maternos dividido pelo nimero de

mulheres em condi¢des de ameaga a vida.

A fim de adequagdo aos termos atuais definidos, o presente trabalho a partir de entdo usa o termo
“morbidade materna grave” as pacientes que sobreviveram aos eventos modrbidos selecionados
pelos critérios de Waterstone e Mantel, que foram utilizados na sele¢do dos casos, ndo utilizando
0 termo near miss materno ou morbidade near miss, uma vez que esta publicagdo ocorreu em

meados de 2009, ap6s o inicio da coleta de dados deste estudo.
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1.3. A incidéncia e determinantes da morbidade materna grave

As diferentes definicdes e critérios de classificagdo utilizados para descrever um caso de
morbidade materna grave impactam na estimativa da incidéncia. Por essas questdes, os estudos

de revisdo alertam que é necessdrio cautela para a comparagao de incidéncias *.

Os estudos que adotam os critérios de disfungdo orginica como definicdo operacional,
registraram incidéncia variando entre de 5,4 a 101,7/1000 partos, mas em geral com razao
caso/fatalidade mais estdvel, entre 4:1 a 6:1. Os estudos que utilizaram como defini¢do a
complexidade do manejo, em especial, a admissdo em UTI foram desenvolvidos principalmente
em paises desenvolvidos e a incidéncia variou de 0,6 a 41,7/1000 partos. Os estudos que
utilizaram como defini¢cdo os sinais e sintomas clinicos foram o de maior variacdo operacional, e

a incidéncia variou de 3,2 a 75,3/1000 partos®.

No Brasil, os principais estudos sobre a incidéncia da morbidade materna grave levaram em
considerac@o a admissdao em UTI e os critérios de Mantel e Waterstone. A incidéncia segundo a
admissdo em UTI foi avaliada em Campinas e Goiania, variando de 1,4/1000 partos no primeiro e

31,32

8,2/1000 partos no segundo Outros estudos em Campinas avaliaram a incidéncia de
morbidade materna grave segundo os critérios de Mantel e Waterstone, e a incidéncia na mesma
populacdo variou de 6,8/1000 partos de acordo com os critérios de Mantel e 42,3 /1000 partos de

acordo com os critérios de Waterstone*.

25. Souza JP, Cecatti JG, Parpinelli MA, Sousa MH, Serruya SJ. Revisdo sistemdtica sobre morbidade materna near
miss. Cad. Saude Publica 2006; 22(2):255-64.

30. Minkauskiene M, Nadisauskiene R, Padaiga Z, Makari S. Systematic review on the incidence and prevalence of
severe maternal morbidity. Medicina (Kaunas) 2004; 40(4):299-09.

31. Souza JPD, Duarte G, Basile-Filho A. Near-miss maternal mortality in developing countries. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol 2002; 104:80.

32. Viggiano MB, Viggiano MGC, Souza E, Camano L. Necessidade de cuidados intensivos em maternidade piblica
tercidria. Rev Bras Ginecol Obstet 2004; 26:317-23.

33. Luz AG, Tiago DB, Silva JCG, Amaral E. Morbidade materna grave em um hospital universitario de referéncia
municipal em Campinas, Estado de Sao Paulo. Rev Bras Ginecol Obstet. 2008; 30(6):281-6.
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Progredindo do nivel descritivo para a investigacdo dos fatores associados a morbidade materna
grave, alguns estudos apontam como principais fatores de risco a idade materna, a cor da pele
ndo-branca, a exclusdo social, a presenca de hipertensdo, o antecedente de aborto e fatores
obstétricos diretos como hemorragia pds-parto, inducio do parto e a realizacio de cesariana como

associados a morbidade grave®’**.

27. Waterstone M, Bewlwy S, Wolfe C. Icidence and predictors of severe obstetric morbidity: case-control study.
BMJ 2001; 322:1089-93.

34. Souza JPD, Cecatti JG. The near-miss maternal morbidity scoring system was tested in a clinical setting in
Brazil. J Clin Epidemiol. 2005;58(9):962
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1.4. A morbimortalidade materna no Brasil e no Maranhao

No Brasil, segundo o Ministério da Saude e a Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia,
entre as medidas necessdrias para a redu¢do da morbimortalidade materna no Pais destacam-se o
planejamento familiar, a assisténcia pré-natal e ao parto de maior acesso e qualidade, o pronto
atendimento de maneira eficaz as urgéncias e emergéncias maternas e a consulta puerperal®”. A
estimativa brasileira da razdo de mortalidade materna segundo o Ministério da Sauade seria 77,0

6bitos maternos para cada 100.000 nascidos vivos para o ano de 2007.

O Maranhdo é um dos estados mais pobres do Brasil. Apresenta a menor renda per capita entre
os estados de federacdo e possui um dos piores Indices de Desenvolvimento Humano (IDH).
Dentre as regides metropolitanas, a regido metropolitana de Sao Luis também apresenta um dos
mais baixos IDH do pais®*. A razdo de mortalidade materna é elevada no municipio, estimada
em 84,5/100.000 nascidos vivos no ano de 2009%. O Sistema Unico de Satde (SUS) é o grande
responsdvel pelo atendimento em satde no estado do Maranhdo. A propor¢do da populacio
feminina que ndo € coberta por plano de satde varia de 95,1% para a faixa etdria de 10 a 19 anos
e 90,4% para a faixa etdria de 20 a 49 anos. Em relagdo a propor¢do de partos, em Sdo Luis

99,4% destes sdo hospitalares™.

35. Brasil, Federag@o Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia, Ministério da Sadde. Urgéncias e
emergéncias maternas: guia para diagndstico e conduta em situacdes de risco de morte materna. Brasilia: Ministério
da Satide, 2000.

36. Brasil, Ministério da Sadde. Indicadores de mortalidade. IDB2009. Razdo de mortalidade materna. Disponivel:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2009/C03b.htm. Acesso em: 2010 (dez 15).

37. Brasil, Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento. Ranking do IDH dos Estados em 2005. Disponivel
em: www.pnud.org.br/pobreza_desigualdade/reportagens/index.php?id01=3039&1ay=pde. Acesso em: 01 maio
2010

38. Brasil, Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento. Instituto de Pesquisa Econdmica. Atlas do
desenvolvimento humano no Brasil: 2003. Disponivel em: http://www.pnud.org.br/atlas/ranking/RM_Ranking.doc.
Acesso em 15 maio 2010.

39. 18. Portal ODM. Acompanhamento municipal dos objetivos de desenvolvimento do milénio. Relatérios
dinmicos. Indicadores municipais. Disponivel em: http://www.portalodm.com.br/relatorios/5-melhorar-a-saude-das-
gestantes/ma/sao-luis. Accesso em: 2011 (Jan 28).

40. Brasil, Ministério da Satide. Rede Intergerencial de Informagdes para a Saide. IDB 2008. Indicadores de
Cobertura. Cobertura de planos de saude. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2008/f15.def. Acesso em: 15 maio 2010.
www.pnud.org.br/pobreza_desigualdade/reportagens/index.php?id01=3039&1ay=pde. Acesso em: 01 maio 2010
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Em Sao Luis, os estudos sobre complica¢des do ciclo gravido-puerperal foram realizados em uma
unica Unidade de Terapia Intensiva e revelaram que a sindrome hipertensiva foi a primeira causa

442 Embora com muita morbidade,

de indicacdo de tratamento intensivo das pacientes obstétricas
este grupo especifico de pacientes evoluiu com alta hospitalar na grande maioria dos casos, nao
estando, por conseguinte, nas estatisticas de mortalidade materna do Municipio ou do Estado.
Estas pacientes sdao aquelas que se enquadram nos conceitos de morbidade materna grave e
representam um grupo que pode fornecer informacdes importantes sobre o cuidado clinico,

obstétrico e de organiza¢do do Sistema de Saude.

Nesse sentido, estudar a morbidade materna grave em Sao Luis — Maranhdo na populagdo usudria
do SUS poderia ser mais uma ferramenta de contribuicio no combate a morte materna. A
identificacdo dos fatores associados a morbidade grave pode representar os mesmos fatores
associados a morte materna; porém de forma mais rdpida, com um maior nimero de casos, € com

informacdo coletada de forma direta com a paciente.

Este trabalho busca, entdo, responder aos seguintes questionamentos sobre a morbidade materna
grave em Sdo Luis-Maranhdo: Qual a incidéncia de morbidade materna grave no municipio?

Quais sao os fatores de risco para morbidade materna grave em Sao Luis-Maranhao?

41. Batalha SJC. Perfil das pacientes obstétricas admitidas na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Universitario-Unidade Presidente Dutra (monografia). Sdo Luis: Universidade Federal do Maranhao, 2006.

42. Alves AAG. Perfil clinico e epidemioldgico das pacientes internadas com doenga hipertensiva especifica da
gestacdo numa UTI geral do estado do Maranhdo (dissertacio). Sdo Luis: Universidade Federal do Maranhdo, 2011.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estudar a morbidade materna grave no Sistema Unico de Satide em Sio Luis -

Maranhio.

2.2 Objetivos Especificos

Estimar a incidéncia da morbidade materna grave, segundo os critérios mais citados

na literatura: critérios de Mantel, critérios de Waterstone e critério de admissao em UTI.

Identificar os fatores de risco para morbidade materna grave em Sao Luis-Maranhio,

analisando varidveis socioecondmicas, demograficas e de atencao a saude.
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3. ARTIGO 1

INCIDENCIA E PRINCIPAIS CAUSAS DE MORBIDADE MATERNA GRAVE EM SAO
LUIS, MARANHAO, BRASIL: ESTUDO LONGITUDINAL

3.1 INTRODUCAO

A reducdo da mortalidade materna é um dos Objetivos do Milénio das Nagdes Unidas'. O nimero
de 6bitos maternos reflete o nivel socioecondmico, a qualidade da assisténcia médica, e é
inversamente relacionado ao grau de desenvolvimento humano. A mortalidade materna esta
distribuida de forma bastante diferente entre os paises desenvolvidos e os paises em
desenvolvimento, estes Gltimos responséaveis por 99% dos 6bitos maternos do mundo®. No Brasil,
a mortalidade materna ainda € elevada e foi estimada em 77,2/100.000 nascidos vivos no ano de

2006, havendo diferencas entre as regides mais e menos desenvolvidas do pais’.

Nos paises desenvolvidos, a partir da constatacdo de que a razdo de mortalidade materna nao
reflete de forma acurada a qualidade da assisténcia obstétrica devido a raridade do ébito*,
cresceram os estudos sobre a morbidade materna grave. Desde entdo, esta € considerada mais um
importante indicador da vigildncia permanente da satide materna. Estudos de base populacional
mostram que a real magnitude da morbidade materna é bem maior do que a normalmente
avaliada pela razdo de mortalidade materna, e que a monitoriza¢cdo da morbidade materna €
importante para reduzir a morbimortalidade e melhorar a saide materna’. A morbidade materna
refere-se ao continuum que tem inicio com a ocorréncia de alguma complicacdo durante a

gestacdo, parto ou puerpério e que tem como possiveis desfechos a resolucdo ou a morte materna.

O estudo da complicacdo grave em obstetricia introduziu nas ciéncias médicas o conceito near
miss (“‘quase-perda”), termo que originalmente foi utilizado por profissionais do trafego aéreo,
para descrever um acidente aéreo que esteve prestes a acontecer, mas que ndo ocorreu devido a
um bom julgamento ou a sorte®. Inicialmente, a morbidade materna grave ou morbidade materna
near miss fez referéncia a mulheres que apresentavam complicagdes potencialmente letais
durante a gravidez, parto ou puerpério e que sobreviviam’ devido ao acaso ou ao cuidado
hospitalar®. Também foi definida como uma situacdo de ameaca a vida que necessite intervengao

médica urgente para prevenir uma provavel morte materna’. As mulheres que viveram uma
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situacdo do near miss provavelmente espelhariam caracteristicas semelhantes as que evoluiram
para o 6bito durante a gravidez, parto ou puerpério, constituindo, entdo, um modelo proxy da

morte materna'®!!.

O estudo da morbidade materna permite uma andalise quantitativa mais rapida e possibilita obter a
informacdo da propria mulher acometida, que pode informar com detalhes o cuidado que recebeu
e sua busca por assisténcia. A utilizagdo da morbidade materna grave contribuiu, desta forma,

para o monitoramento da rede e do processo de atengdo obstétrica .

Existem formas distintas de se definir operacionalmente um caso de morbidade materna grave: 1)

['>"*"* ou realizagdo de

a complexidade do manejo assistencial como transferéncia para UT
histerectomia'’; 2) a presenca de pelo menos uma disfun¢do orginica materna, normalmente
avaliada pelos “critérios de Mantel”, que conteria os critérios mais abrangentes desta categoria de
defini¢do®; 3) a ocorréncia de pelo menos uma das doengas que fazem parte da complicagdo do
ciclo gravido-puerperal, referidas como “critérios de Waterstone”, representante mais citado
desta categoria de defini¢do'® e 4) um somatdrio de critérios clinicos e laboratoriais baseados na

disfuncdo/faléncia organica, associados a complexidade do manejo assistencial; recentemente

definidos como near miss materno pela Organiza¢do Mundial de Sadde'” .

Os principais estudos brasileiros sobre a incidéncia da morbidade materna grave foram realizados

118,19,20,21; e 0S

em Campinas, Goidnia e Recife e levaram em consideracdo a admissdo em UT
critérios de Mantel e Waterstone”***. Nesses estudos, a hipertensdo e a hemorragia obstétrica

foram as principais causas da morbidade materna grave.

O Maranhdo é um dos estados mais pobres do Brasil. Apresenta a menor renda per capita entre
os estados da federacdo e possui um dos piores Indices de Desenvolvimento Humano (IDH)?.
Dentre as regides metropolitanas, a regido metropolitana de Sao Luis também apresenta um dos
mais baixos IDH do pais®. Em Sao Luis, a razdo de mortalidade materna € elevada e foi estimada
no ano de 2005 em 117,73/100.000 nascidos vivos”. O municipio realiza cerca de 18 mil partos
anualmente, sendo mais de 99% destes hospitalares®’. Os estudos publicados sobre morbidade

materna grave em Sdo Luis foram descritivos e realizados em uma tinica UTI*®?,
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O presente estudo tem como objetivo estimar a incidéncia e as principais causas da morbidade

materna grave em Sao Luis — Maranhdo.

3.2 METODOS
Trata-se de um estudo de incidéncia de morbidade materna grave baseado nos atendimentos
realizados pelo Sistema Unico de Saide (SUS) em Sdo Luis, que conta com uma populagio

estimada de 1 milhdo de habitantes e 85% utilizam o sistema publico de saude.

A informacgdo para este estudo foi obtida através de entrevistas nas duas UTI para referéncia de
atendimento a complicacdo obstétrica entre quatro disponiveis e nas duas maternidades de alto
risco que realizam conjuntamente cerca de 8000 partos anualmente, o que corresponde a metade

dos partos realizados nas sete maternidades do municipio.

A coleta de dados ocorreu no periodo no periodo de 1° de fevereiro de 2009 a 28 de fevereiro de
2010. Quatro pesquisadores médicos treinados identificaram os casos através de busca ativa em
prontudrios médicos e verificagdo direta junto aos profissionais de satide destas instituicdes pelo

menos trés vezes por semana durante todo o periodo de coleta de dados.

A defini¢do de caso de morbidade materna grave seguiu os critérios de Mantel (quadro 1) e
Waterstone (quadro 2). Foi classificado como caso de morbidade materna grave toda paciente
residente no municipio internada em uma das unidades selecionadas devido a complicacao
ocorrida durante a gestacao, parto ou até 42 dias de puerpério. Em um segundo momento os casos
foram classificados em dois subgrupos: morbidade materna extremamente grave, quando
preenchiam os critérios de Waterstone e Mantel simultaneamente; e outra morbidade grave,
quando preenchiam apenas os critérios de Waterstone. Esta metodologia seguiu estudos

brasileiros anteriores 2.

A incidéncia de morbidade materna grave foi estimada pela razdo entre o nimero de casos de

morbidade materna grave/1000 partos registrados nas maternidades investigadas.
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QUADRAO 1. Critérios de Mantel para morbidade materna grave®

Edema agudo de pulmao (necessidade de furosemida e/ou ou intubagao)

Parada cardiorrespiratéria

Disfungdo vascular: hipovolemia com transfusio >ou=5 conc.hemdcias

Admissdo UTI por sepse

Histerectomia de emergéncia por sepse

Intubacdo e ventilacdo por mais 60 min, exceto para anestesia geral

Saturacdo O2 por oximetria<90% por mais de 60 minutos

Razdo pressao parcial de oxigénio / fracdo inspirada de oxigénio (PaO2/F102)<300
Oligtria, diurese < 400ml/24h refratéria a hidratacao ou furosemida ou dopamina
Deterioragao renal aguda U>= 15 mmol/l ou Creatinina>= 400mmol/l

Ictericia na presenca de pré-eclampsia (PA>=140x90 mm Hg com >ou= 1+ proteintria)
Cetoacidose diabética

Crise tireotoxica

Plaquetopenia necessitando transfusdo de plaquetas

Coma por mais de 12 horas

Hemorragia subaracnéidea ou intracerebral

Admissdo na UTI por qualquer motivo

Histerectomia de emergéncia por qualquer motivo

Acidente anestésico: hipotensdo definido por PA sistélica < 90 mmHg associada a
raqueanestesia ou peridural por tempo > 60 minutos

Acidente anestésico: falha da intubacio necessitando reversdo anestésica

QUADRO 2: Critérios de Waterstone para morbidade materna grave'®

Pré-eclampsia grave

Eclampsia

Sindrome HELLP (hemdlise, elevacdo das enzimas hepéticas e plaquetopenia)
Sepse grave

Hemorragia grave (perda sanguinea estimada em mais de 1500 ml, com queda de da
concentracdo de hemoglobina em > ou= 4g/dl ou transfusio > ou = a 4 unidades de
concentrado de hemacias)

Rotura uterina
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As informagdes sociodemogrificas e de atencdo a satide foram extraidas do prontudrio e do
cartdlo de pré-natal, quando disponivel. Além disso, foram obtidas informacgdes
sociodemograficas e relativas a gravidez e a assisténcia recebida por meio de entrevista
estruturada com a paciente antes da alta hospitalar, apés as mesmas assinarem o termo de

consentimento livre e esclarecido.

Os dados foram digitados em um banco de dados utilizando o programa Epidata versdo 3.1. A
andlise estatistica foi realizada através do programa SPSS versdo 15.0, com calculo da diferenca
entre propor¢oes pelo teste do Qui-Quadradro de Pearson ou teste exato de Fisher. A hipdtese de
normalidade foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov para todas as varidveis continuas. As
médias foram comparadas pelo teste pelo teste t de Student e para as medianas pelo teste de

Mann-Whitney. O nivel de significancia adotado foi de 0,05.

A investigac@o do 6bito materno € feita sistematicamente pela Secretaria Municipal de Satude de
S@o Luis, por busca ativa de 6bitos ocorridos em mulheres em idade fértil. O nimero e a
descricdo das causas e locais de ocorréncia dos 6bitos maternos identificados no mesmo periodo

deste estudo foram obtidos no Comité Municipal de Mortalidade Materno Infantil de S@o Luis.

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Minas Gerais, pelo parecer ETIC 589/08.

3.3 RESULTADOS

No periodo de 1° mar¢o 2009 a 28 de fevereiro de 2010 ocorreram 8493 partos nas duas
maternidades de alto risco de Sdo Luis e UTIs incluidas neste estudo. Neste mesmo periodo, 127
casos preencheram os critérios Mantel e Waterstone de morbidade materna grave nestes servigos,
gerando uma incidéncia de 15,0 casos/1000 partos. Dos 127 casos identificados, ocorreram cinco
perdas: trés recusas em participar do estudo e a duas altas que ocorreram antes da realizacdo da

entrevista com a paciente.
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Dos 122 casos de morbidade materna grave estudados, 121 (99,2%) atendiam os critérios de
Waterstone, com incidéncia estimada em 14,1 casos/1000 partos e 29 (23,8%) atendiam os

critérios de Mantel, com incidéncia estimada em 3,4 casos/1000 partos.

Dos 122 casos de morbidade materna grave, apenas um caso de miocardiopatia atendia os
critérios de extrema gravidade (Mantel) e estava fora dos critérios de Waterstone (Tabela 1). Dos
121 casos definidos conforme os critérios de Waterstone, 28 também atendiam os critérios de
Mantel e foram classificados como morbidade materna extremamente grave. Desta forma, 28
mulheres foram inseridas no subgrupo de extrema gravidade e 93 mulheres no subgrupo

denominado “outra morbidade grave”.

Tabela 1. Causas de morbidade materna grave em Sdo Luis-Maranh#o, no periodo de 1° margo 2009 a 28 de

fevereiro de 2010 (n=122).

Diagnéstico na Internacio n % Razao/1000 partos
Hipertensao 103 84,4 12,1
Pré-eclampsia grave 81 66,4 9.5
Eclampsia 14 11,5 1,6
HELLP Sindrome* 7 5,7 0,8
Pré-eclampsia sobreposta 1 1,6 0,1
Hemorragia 14 11,4 1,6
Atonia uterina 5 4,1 0,6
Descolamento prematuro de placenta 5 4,1 0,6
Placenta prévia sangrante 1 0,8 0,1
Rotura uterina 2 1,6 0,2
Prenhez tubéria rota 1 0,8 0,1
Abortamento infectado 3 2,5 0,3
Miocardiopatia 1 0,8 0,1
Sepse por apendicite 1 0,8 0,1
Total 122 100,0 14,3

HELLP Sindrome: hemdlise, elevagdo de enzimas hepaticas e plaquetopenia
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Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os subgrupos de gravidade no
que se refere as principais varidveies sociodemograficas estudadas: idade, cor, renda,

escolaridade, tempo de moradia no domicilio e presenca de banheiro no domicilio (Tabela 2).

Em relagdo a atencdo a saude, houve diferenca estatisticamente significante para a varidvel
hipertensdo prévia (Tabela 3). A presenca de hipertensdo antes da gravidez foi menor no grupo de
extrema gravidade. Nao houve diferencas em relagdo ao numero de gestacdes, idade na primeira
gestacdo, numero de consultas no pré-natal declaradas na entrevista, antecedente de aborto,

referéncia para atendimento no pré-natal de alto risco.

Foi possivel verificar o cartdo de pré-natal de 79 mulheres. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa em relacdo a disponibilidade do cartdo do pré-natal entre o subgrupo de extrema
gravidade e o de menor gravidade, sendo entdo analisadas as varidveis de atencdo a satde
coletadas do cartdao do pré-natal e também do prontudrio da maternidade (Tabela 4). Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre o nimero de consultas pré-natal, realizacdo de
procedimentos no pré-natal, tempo entre a dltima consulta e o parto e a idade gestacional entre os

dois subgrupos de gravidade analisados. A permanéncia hospitalar das mulheres que

apresentaram maior gravidade foi significativamente mais longa (Tabela 4).

Os principais determinantes primdrios associados a gravidade da morbidade materna foram
descritos na Tabela 5. Enquanto a hipertens@o esteve mais presente no grupo de menor gravidade,

a hemorragia foi significativamente mais freqiiente no grupo de extrema gravidade.

Durante o periodo de estudo, foram registrados onze ¢bitos maternos em mulheres residentes em
Sao Luis, sendo dez deles relacionados a causas diretas. Entre estes dez 4bitos, cinco foram
devido a hipertensdo, trés devido a aborto, um causado por embolia amnidtica e um devido a
sepse puerperal. O 6bito materno de causa indireta foi devido sepse por infecc@o de pele e tecido
subcutaneo. Nenhum dos 6bitos maternos ocorreram nas maternidades de alto risco estudadas.
Entre os quatro 6bitos que ocorreram em UTI referenciados de maternidade, dois ocorreram nas
UTIs estudadas, dois 6bitos ocorreram em domicilio e cinco em hospital de emergéncia sem

admissdao em maternidade.
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Tabela 2. Distribuicdo dos casos de morbidade materna segundo a gravidade e de acordo com as caracteristicas

sociodemogréficas das mulheres (n=121).. Sdo Luis-Maranhao, 2009.

Outra morbidade grave

Morbidade extremamente grave

n % n % p
Idade 0,27%*
<20 15 16,1 3 10,7
20-34 57 613 22 78,6
>35 anos 21 22,6 3 10,7
Estado civil 0,68*
Casada 66 71,0 21 75,0
Outra 27 29,0 7 25,0
Cor 0,50%*
Branca 9 9,7 5 17,9
Parda 61 65,6 15 53,6
Preta 16 17,2 5 17,8
Outra 7 7,5 3 10,7
Escolaridade 0,26*
< 8 anos 20 21,5 7 25,0
8-10 anos 34 36,6 14 50,0
> 11 anos 39 41,9 7 25,0
Renda per capta 0,45%*
< SM 28 30,1 5 17,9
4 SM-<1/2 SM 24 25,8 11 39,2
15 SM- <3/4SM 19 204 5 17,9
>3% SM 18 194 7 25,0
nao informada 4 4,3
Tempo de moradia no 0,91*
domicilio
< 1ano 19 204 6 21,4
>1 ano 74 79,6 22 78,6
Banheiro no domicilio 0,29%*
Sim 82 88,2 27 96,4
Nio 11 11,8 1 3,6

*y2 Pearson
**teste exato de Fisher
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Tabela 3. Distribuicdo dos casos de morbidade materna segundo a gravidade e de acordo com as varidveis de satide

e atencdo a satide durante a gestagdo (n=121). Sdo Luis-Maranhao, 2009. (continua)
Outra morbidade grave Morbidade extremamente grave
n % n Y0 p
Primeira gestacdo na 0,08*
adolescéncia
Sim 39 41,9 17 60,7
Nao 54 58,1 11 39,3
Hipertensao Prévia 0,02%**
Sim 16 17,2 0 0,0
Nio 77 82,8 28 100,0
N° Gestacdes 0,86%*
1 33 355 11 39,3
2-3 39 419 12 42,9
>4 21 22,6 5 17,8
Gestagdo Planejada 0,90*
Sim 21 22,6 6 21,4
Nao 72 774 22 78,6
Fez pré-natal 0,43**
E:g 87 935 25 893
6 6,5 3 10,7
Nimero de consultas no pré- 0,09
natal *
0-1 8 8,6 3 10,7
2-3 10 10,8 7 25,0
4-5 36 38,7 6 21,4
6 -7 25 26,9 9 32,1
>8 14 15,0 2 7,1
ndo respondeu 1 3,6
Hipertensao na gestacao 0,09%*
Sim 36 38,7 5 17,9
Nao 51 54,8 20 71,4
Nao fez pré-natal 6 6,5 3 10,7
Antecedente de aborto 0,44*
Sim 34 36,6 8 28,6
Nio 59 63,4 20 71,4
Todos os procedimentos do 0,45%*
pré-natal ***
Sim 21 22,6 5 17,8
Nio 71 76,3 22 78,6

Nio respondeu 1 1,1 1 3,6
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Referéncia para pré-natal de

alto risco 0,59%*
Sim 34 36,6 8 28,6
Nio 53 57,0 17 60,7
Nao fez pré-natal 6 6,4 3 10,7
Morbidade grave no primeiro 0,13%*
registro
Sim 70 75,3 17 60,7
Nio 23 247 11 39,3
Internacdo em UTI <0,001**
Sim 0 0,0 16 57,1
Nao 93 100,0 12 42,9
Cartdo pré-natal disponivel 0,05*
Sim 65 69,9 14 50
Nao 28 30,1 14 50

*y2 Pearson

**teste exato de Fisher

*** Os procedimentos avaliados foram: realizagdo de exame laboratorial de sangue e de urina, ultrassonografia,
vacinagdo anti-tetanica e participag@o em atividades educativas.

Tabela 4.Distribuicdo dos casos de morbidade materna segundo a gravidade e de acordo com as varidveis de atengdo
a satde da gestante obtidas do cartdo de pré-natal (n=79) e do prontudrio hospitalar (n=121). Sdo Luis-Maranhdo,
2009.

Outra morbidade grave Morbidade extremamente grave
Média(DP) Mediana Média(DP) Mediana p
. n=65 n=65 n=14 n=14 «
Numero de Consultas 4.7 (2.0) 4.0 42 (1.8) 3.5 0,38
er(l)rclf(;iorriiltos do pré- n=65 n=65 n=14 n=14 0,77%*
p p 7,0 (8,6) 7,0 6,0 (2,7) 6,5 :
natal
Temp;)t entre a utltlma =62 =62 n=l4 n=l14 -
consulta e o parto 26,8 (35,9) 18,0 28,9 (39,7) 13,5 ’
(dias)
Idade Gestacional no n=85 n=85 n=24 n=24 0.18%
parto (semanas) 36,1(3,3) 36,6 34,9 (4,7) 35,3 ’
Perm.anenma. n=93 n=93 n=28 n=28 <0.00]%*
hospitalar (dias) 8,4 (6,1) 6,0 16,0 (16,7) 13,0 E—

DP: desvio padrio, *teste t de Student , ** teste de Mann-Whitney
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Tabela 5. Comparacdo entre os fatores determinantes primdrios na caracterizagdo da gravidade da morbidade
materna (n=121). Sao Luis-Maranhio, 2009.

Outra morbidade grave Morbidade extremamente grave
n % n % p
Hipertensao 85 91,3 18 64,3 0,001 **
Hemorragia 6 6,4 8 28,6 <0,01**
Infeccio 2 2,2 2 7,1 0,23%%*

**teste exato de Fisher
3.4 DISCUSSAO

Neste estudo, os 122 casos de morbidade materna grave representam, em sua maioria, mulheres
jovens (80% abaixo de 35 anos) e de baixa renda (56% com renda per capta mensal menor que
meio saldrio minimo). Oitenta por cento das mulheres relataram que ndo planejaram a gravidez e
mais de 90% receberam assisténcia pré-natal. A maior parte destas mulheres ja foram admitidas
na maternidade com episédio de morbidade grave (72%), a maioria devido a hipertensdo na
gravidez. O ndmero total de consultas de pré-natal verificadas pelo cartdao, foi, em média, 4,7
consultas, um pouco abaixo da média de 5,5 consultas por parto estimada pelo Sistema Unico de
Saide do Brasil em 2005, mas abaixo do nimero minimo de seis consultas de pré-natal

preconizado pelo Ministério da Saude.

A incidéncia de morbidade materna grave foi estimada segundo os critérios mais descritos na
literatura. Os critérios do near miss materno propostos pela Organizagdo Mundial de Satde'” ndo
foram avaliados neste trabalho, uma vez que a publicagdo dos mesmos ocorreu apds o inicio da

coleta de dados do presente estudo.

A incidéncia de morbidade materna grave segundo os critérios de Waterstone neste trabalho,
estimada em 14,1 casos/1000 partos, estd dentro da faixa descrita em revisdo sistemadtica recente
(3,2 a 69,8/1000), quando utilizado o critério de sinais e sintomas clinicos®”. Entretanto, esta
incidéncia foi trés vezes menor do que a incidéncia de 45/1000 partos encontrada em
Campinas®** Este achado gerou surpresa e sugeriu que ocorreram problemas na identificacdo dos
casos no presente trabalho, porque Campinas € uma cidade mais rica e que possui melhores

indicadores de saide. Parte do problema pode ser explicado por perda de afericdo e registro da
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pressdo arterial e da proteinidria nos servi¢os incluidos no presente estudo, acarretando, desta
forma, uma subestima¢do do nimero de casos ocorridos nestes servicos no periodo de estudo.
Mas também podem ter ocorrido casos de morbidade materna grave segundo Waterstone também
nas demais maternidades de Sdo Luis, sem que fossem referidos para as maternidades e alto risco

ou para as duas UTIs pesquisadas.

O monitoramento de complicacdes de desordens obstétricas tem se mostrado relevante para
avaliar tendéncias na qualidade da assisténcia em estudos em paises em desenvolvimento®. Em
Sao Luis, por serem as causas obstétricas diretas as principais causas de morbidade materna grave
e de 6bito materno, os critérios de Waterstone, em especial a ocorréncia de eclampsia e sindrome

HELLP deveriam ser incluidos no monitoramento longitudinal da morbidade materna grave.

Os resultados deste estudo também apontam que a incidéncia de morbidade materna grave
segundo os critérios de Mantel, estimada em 3,4/100 partos estd abaixo da faixa descrita na
literatura (entre 3,8 e 101,7/1000)*** Os critérios de Mantel, que incluem 17 condi¢bes que
representam disfuncdo organica grave ou situagdes de manejo destas referidas disfungdes
organicas, sdo os mais utilizados na literatura para definir situagdes de morbidade materna grave
e contemplam condi¢des mais extremas, que normalmente resultam na admissdao em UTIL A
incidéncia menor do que a esperada segundo os critérios de Mantel poderia ser explicada por uma

mortalidade materna elevada ou perda de casos.

A fim de esclarecer a hipétese de mortalidade materna elevada, procedeu-se a investigagao dos
casos de morte materna no mesmo periodo, informados pelo Comité de Mortalidade Materna da
Secretaria Municipal de Sadde de Sao Luis™. A mortalidade do periodo foi elevada e poderia ser
uma das explica¢des para um menor nimero de casos encontrados neste estudo e menor do que a
esperada baseada em dados de outros estudos no pais. Entretanto, chama a atencdo o fato de
nenhum 6bito materno ter ocorrido dentro das maternidades de alto risco estudadas no periodo.
Entre os quatro 6bitos que ocorreram em UTI, apenas dois foram nas UTIs estudadas. Dois 6bitos
ocorreram em domicilio e cinco em setor de emergéncia de hospitais generalistas. Enquanto
ocorreram trés Obitos por abortamento, houve apenas um caso de abortamento entre os casos de

morbidade extremamente grave identificados neste estudo. Portanto, a menor incidéncia de
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morbidade extremamente grave detectada no presente estudo ndo pode ser explicada pela
mortalidade elevada nos servicos estudados. O resultado da presente andlise sugere, em
comparacdo com a informagdo sobre as mortes ocorridas em Sdao Luis no mesmo periodo, que
casos de morbidade materna grave ndo estdo sendo referenciados para as maternidades de alto
risco como deveriam. Parece que pacientes com complicacdo do ciclo gravido-puerperal
procuram assisténcia em setor de emergéncia, visto que cinco do onze 6bitos ocorreram nestes
hospitais. Seria aconselhdvel para esclarecer esta hipotese realizando a busca ativa de casos de
morbidade materna grave nos hospitais de emergéncia de Sao Luis. Isto ajudaria a esclarecer se e

por que o sistema de referéncia e contra-referéncia ndo estaria funcionando como deveria.

Os resultados deste estudo sdo consistentes com a maioria de outros trabalhos de paises em

desenvolvimento, e revelam que a maioria das pacientes sdo admitidas em condigdes criticas,**

0
que pode indicar demora no alcance da assisténcia. Isto pode ser devido a falha na rede de
referéncia para niveis mais complexos, ou por demora na decisdo de procura da assisténcia pela
paciente e seus familiares. A incidéncia elevada do episédio grave no momento da admiss@o pode
ser o indicativo de falha do Sistema de Satide em identificar precocemente e iniciar o cuidado

antes da instala¢do do evento mérbido grave.”

No Brasil, alguns estudos sobre a incidéncia da morbidade materna grave levaram em

I'*", com incidéncia que variou de 1,4 a 8,2 / 1000 partos. A

consideracdo a admissdo em UT
incidéncia estimada no presente estudo em 1,9/1000 partos, estd dentro desta faixa. Embora mais
facil de operacionalizar, introduz um viés considerdvel para a comparacdo da incidéncia de
morbidade grave porque depende da organizagdo dos Servigos e disponibilidade de leitos em
UTI”. Em Séo Luis, ndo ha UTI obstétrica e as duas maternidades de alto risco estdo separadas
fisicamente das UTIs gerais que as dao suporte. Além disso, 0 Maranhdo € um dos estados com a
pior relagdo leito de UTI/populagdo”, o que faz com que a indicagdo de UTI ocorra em situagdes
extremas. Enquanto a internacdo em UTI em paises desenvolvidos cerca de um ter¢o dos

343 neste estudo cerca de 13% das pacientes foram admitidas nas duas UTIs de referéncia.

casos
Entre as pacientes que apresentavam disfuncdo orgénica segundo os critérios de Mantel, 43% ndo
foi admitida em UTI. A énfase na detec¢do precoce do risco materno e a referéncia imediata para

centros de cuidados mais avancados com a possibilidade de internacdo em UTI facilitaria o
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restabelecimento da disfun¢do organica, prevenindo a faléncia orgdnica multipla e a morte

materna®.

Ao comparar o subgrupo de morbidade materna extremamente grave com o de outra morbidade
materna grave, ndo houve diferenca entre as varidveis sociodemogrificas e a maioria das
varidveis relacionadas a atencdo a saude, provavelmente devido a grande homogeneidade da
populacdo usudria do SUS em Sdo Luis. A diferenca estatisticamente significativa entre a
presenca de hipertensdo no grupo de menor gravidade e a propor¢do de hemorragia
significativamente maior no grupo de maior gravidade ja tinha sido verificada em outros estudos,
assim como uma maior permanéncia hospitalar e internacdo em UTI entre o grupo de extrema

gravidade®*

. Os dados apontam que a busca pelo controle da hipertensdo no pré-natal e na
assisténcia emergencial, além da preven¢do e controle das sindromes hemorragicas obstétricas

devem ser prioridade em treinamentos de qualificacdo das equipes em Sao Luis.

O presente estudo apresenta limitacdes que necessitam ser consideradas. Como discutido
anteriormente, a restricdo do estudo as duas maternidades de alto risco e as duas UTIs de
referéncia parece ndo representar todos os casos de morbidade grave do municipio, uma vez que
podem ter ocorrido casos ocorridos em outras maternidades de baixo e médio risco que ndo foram
referenciados para as unidades investigadas neste trabalho. Além disso, alguns casos, como
sugerem os dados de 6bito materno podem ter sido atendidos em servico de pronto-atendimento
geral do municipio e ndo referenciados posteriormente para maternidade de alto risco. Com
relacdo aos dados, informacdes obtidas em prontudrio e no cartdo de pré-natal podem variar na
sua completude e qualidade. Para as informacdes obtidas por entrevista, € possivel que mulheres
que passaram por evento morbido extremamente grave respondam de forma diferente daquelas
que passaram por evento menos grave, ainda que tenham sido entrevistadas na mesma época do

ciclo gravido puerperal e proximo a alta hospitalar.

3.5 CONCLUSAO
O presente estudo indica que as desordens obstétricas diretas sdo as principais causas da
morbidade materna grave em Sao Luis, Maranhdo. A incidéncia de morbidade grave no presente

estudo é menor do que a esperada com base em outros estudos realizados no pais, sugerindo que
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um nuimero significativo de casos ndo tenha sido referenciado para as maternidades de alto risco
de Sao Luis. Isto assinala que pode haver falhas no sistema de referéncia para os casos obstétrica
do municipio e de que ha necessidade de investigacdo aprofundada sobre a busca destas mulheres

pelos servicos especializados de emergéncia no municipio.

RESUMO

CONTEXTO E OBJETIVO: A avaliacdo da morbidade materna grave tem sido utilizada na
vigilancia a satide materna. O objetivo deste estudo € estimar esta incidéncia e as suas principais
causas em Sao Luis, Maranhao, Brasil.

TIPO DE ESTUDO E LOCAL: Estudo longitudinal prospectivo, desenvolvido nas duas
maternidades publicas de alto risco e nas duas unidades de terapia intensivas (UTIs) publicas de
referéncia para casos obstétricos do municipio.

METODOS: Entre 1° de mar¢o de 2009 e 28 de fevereiro de 2010, foram identificados todos os
casos de morbidade materna grave segundo os critérios de Mantel e Waterstone. As varidveis
sociodemograficas e de atengdo a saude dos casos de extrema gravidade foram comparados aos
casos de menor gravidade utilizando os testes de Fisher, XZ, t Student e Mann-Whitney, com nivel
de significancia de 0,05.

RESULTADOS: Foram identificados 127 casos de morbidade materna grave em 8.493 partos,
gerando uma incidéncia de 15,0/1000 partos. Dos 122 casos entrevistados, 121 se incluiam nos
critérios de Waterstone e 29 se incluiam nos critérios de Mantel, correspondendo a incidéncias de
14,1/1000 e 3,4/1000 partos, respectivamente. Estas taxas estdo abaixo da descrita na literatura
possivelmente por perda de casos. As principais causas foram a hipertensdo na gravidez, mais
presente nos casos de menor gravidade (P = 0,001) e a hemorragia obstétrica, mais comum nos
casos de extrema gravidade (P = 0,01).

CONCLUSAO: As desordens obstétricas diretas sido as principais causas da morbidade materna
grave em Sao Luis, Maranhdo. Investigar e monitorar a morbidade grave pode contribuir para a

melhoria da assisténcia obstétrica no municipio.
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4. ARTIGO 2
FATORES DE RISCO PARA MORBIDADE MATERNA GRAVE EM SAO LUIS-
MARANHAO: ESTUDO CASO-CONTROLE

4.1 INTRODUCAO

A reduc@o da mortalidade materna é um dos Objetivos do Milénio das Nacdes Unidas'. O 6bito
materno tem repercussoes catastroficas em nivel individual, familiar e social. A grande maioria
deles estd associado a deficiéncias na assisténcia a saide, sendo portanto evitdvel. Por esta razao,
a mortalidade materna € considerada um indicador robusto da realidade sdcio-econdmica e de

saiude de uma populagdo, sendo inversamente relacionada ao grau de desenvolvimento humano.

Entretanto, apesar da grande variabilidade da mortalidade materna no mundo, o 6bito materno é
um evento raro e o estudo deste fendmeno isoladamente ndo € capaz de refletir a qualidade da
assisténcia obstétrica’. Para tanto, foram propostos novos indicadores baseados em estudos da
morbidade materna grave, considerada também como um indicador complementar importante

para a vigilancia permanente da saide materna.

A morbidade materna grave refere-se a qualquer complica¢do durante a gestacdo, o parto ou o
puerpério. O conceito de morbidade materna grave ou near miss (‘“quase-perda’) tem sua origem
na linguagem usada por profissionais do trafego aéreo para descrever um acidente aéreo que
esteve prestes a acontecer, mas que ndo ocorreu devido a um bom julgamento ou a sorte’. Em
obstetricia, near miss faz referéncia a mulheres que sobreviveram a complicagdes potencialmente
letais durante gravidez, parto ou puerpério®, devido ao acaso ou ao cuidado hospitalar’ ou a uma
uma situagdo de ameaga a vida que necessite intervencdo médica urgente para prevenir uma
provavel morte materna®. Mulheres que viveram situa¢do de near miss provavelmente espelham
caracteristicas semelhantes as que evoluem para o 6bito materno, constituindo, entdo, um modelo
proxy da morte materna’®. Esclarecer de que forma as condi¢des mérbidas poderiam ter levado a

morte cria uma oportunidades de melhorar a assisténcia as mulheres em risco’.
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No Brasil, a mortalidade materna ainda € elevada e foi estimada em 77,2/100.000 nascidos vivos
em 2006". Em Sao Luis, a mortalidade materna é ainda maior do que a estimada para o pais,
84,6/100.000 nascidos vivos no mesmo ano''. Assim como no 6bito materno, as principais causas

1213 Porém, os

associadas a morbidade materna grave em Sao Luis sdo as obstétricas diretas
fatores de risco para morbidade materna grave no municipio ainda ndo sdo conhecidos. O
presente estudo tem como objetivo identificar fatores de risco para a morbidade materna grave

em Sdo Luis — Maranhio.

4.2 METODOS
Trata-se de estudo caso-controle desenvolvido para identificar fatores de risco para a morbidade
materna grave em maternidades publicas de Sao Luis, capital do Estado do Maranhdo, que conta

com populacdo estimada em um milhdo de habitantes, 85% dos quais utiliza apenas o SUS'.

Com o intuito de captar o maximo de casos de morbidade materna grave, optou-se por verificar
todos aqueles ocorridos nas duas maternidades de alto risco e nas duas UTIs de referéncia para

estes casos no municipio, no periodo entre 1° de marco de 2009 a 28 de fevereiro de 2010.

Foram considerados como casos de morbidade materna grave todas as pacientes internadas em
uma das unidades selecionadas devido a complicag@o ocorrida durante a gestacdo, parto ou até 42
dias de puerpério, que atendiam a pelo menos um dos critérios propostos por Mantel’ e/ou
Waterstone'” (quadro 1). Quatro médicos treinados e que trabalhavam nas unidades selecionadas
identificaram os casos por meio de busca ativa em prontudrios médicos e verificacdo direta junto
aos profissionais de saude destas institui¢cdes por pelo menos trés vezes na semana durante todo o

periodo de coleta de dados.

Foram selecionados dois controles para cada caso, por meio de sorteio aleatério simples. Foram
elegiveis como controles todas as pacientes que nao atendiam aos critérios de morbidade materna
grave e estavam internadas na mesma maternidade em que ocorreu o caso e que estivessem de
alta hospitalar no mesmo periodo. Considerou-se como critério de exclusdo para casos e controles

ter residéncia fora do municipio.
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QUADRO L. Critérios para morbidade materna grave

MANTEL’ WATERSTONE®

Edema agudo de pulméao (necessidade de
furosemida e/ou ou intubagio)

Parada cardiorrespiratéria

Disfuncao vascular: hipovolemia com transfusio
>ou=>5 conc.hemadcias

Admissao UTI por sepse

Histerectomia de emergéncia por sepse

Intubagdo e ventilacdo por mais 60 min, exceto
para anestesia geral

Saturag@o O2 por oximetria<90% por mais de 60
minutos

Razio pressdo parcial de oxigénio / fracdo
inspirada de oxigénio (PaO2/F102)<300
Oligtria, diurese < 400ml/24h refratéria a
hidratag@o ou furosemida ou dopamina
Deterioragado renal aguda U>= 15 mmol/l ou
Creatinina>= 400mmol/l

Ictericia na presenca de pré-eclampsia
(PA>=140x90 mm Hg com >ou= 1+ proteinuria)
Cetoacidose diabética

Crise tireotdxica

Plaquetopenia necessitando transfusdo de
plaquetas

Coma por mais de 12 horas

Hemorragia subaracnéidea ou intracerebral

Pré-eclampsia grave

Eclampsia

Sindrome HELLP (hemdlise, elevagdo
das enzimas hepaticas e plaquetopenia)
Sepse grave

Hemorragia grave (perda sanguinea
estimada em mais de 1500 ml, com
queda de da concentracdo de
hemoglobina em > ou=4g/dl ou
transfusdo > ou = a 4 unidades de
concentrado de hemacias)

Rotura uterina
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Admissao na UTI por qualquer motivo
Histerectomia de emergéncia por qualquer
motivo

Acidente anestésico: hipotensdo definido por PA
sistélica < 90 mmHg associada a raqueanestesia
ou peridural por tempo > 60 minutos

Acidente anestésico: falha da intubagao

necessitando reversao anestésica

O tamanho da amostra foi estimado em 115 casos e 230 controles. Esta estimativa foi calculada
tomando por base o delineamento caso-controle, para permitir detectar um Odds Ratio de 2,5;
considerando um poder do teste (1-beta) de 90%, erro alfa de 5%, e uma freqiiéncia relativa
esperada de 16% do fator de exposi¢do “cobertura pré-natal de até 3 consultas em Sdo Luis” no
grupo de controles. A freqiiéncia esperada de pré-natal inadequado, principal varidvel de
interesse do presente estudo, foi estimada a partir dos Indicadores e Dados Basicos do Ministério

da Saude no ano de 2007'°.

Os fatores de risco avaliados foram agrupados em sécio-demogréficos, antecedentes clinicos,
antecedentes obstétricos, fatores comportamentais e estressores durante a gestacdo atual, e fatores
relativos a assisténcia pré-natal, intercorréncias obstétricas e assisténcia ao parto. Essas
informagdes foram obtidas por meio de entrevista estruturada realizada com o caso ou controle
antes da alta hospitalar, apés assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. As

informagdes sécio-demograficas e de assisténcia a saide foram complementadas com dados

extraidos do prontudrio médico e do cartdo de pré-natal.

As varidveis analisadas em cada grupo foram:

1) Sécio-demograficas: faixa etdria (<20, 20-34, >35 anos); naturalidade (Sao Luis e outro);
raca/cor da pele auto-referida (branca, parda, preta, outra); escolaridade (<8, 8-10, >11 anos);
estado civil (solteira, casada ou unido consensual); trabalho atual (com carteira assinada, sem
carteira assinada, ndo trabalha); renda per capita mensal (em tercis da distribui¢do da renda per

capita); tempo de moradia no domicilio (< 1 ou >1 ano); relacio morador/comodo no domicilio,
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aferida por meio das perguntas “quantas pessoas moram no seu domicilio” e em seguida “quantos

comodos tém seu domicilio” (<1, 1-1,99, >2); banheiro no domicilio (sim X nao).

2) Antecedentes clinicos: morbidade referida (hipertensdo arterial, diabetes, doenca reumética,
insuficiéncia cardiaca, doenga renal ou asma) obtida pela pergunta, “algum médico lhe informou
que vocé tinha...” (sim x ndo para cada doenc¢a). Além dessas doengas foi incluida uma pergunta
aberta sobre outros diagndsticos anteriores (sim x ndo). A hipertensao arterial prévia foi mantida
como varidvel isolada e as demais foram unidas em uma unica varidvel denominada ‘“outra

comorbidade” sendo “sim” para a presenca de pelo menos uma delas.

3) Antecedentes obstétricos: faixa etdria na primeira gestacdo, gravidez atual planejada (sim x
nao), gestacdo desejada (sendo “sim” quando desejada em algum momento durante a gestacdo),
numero de gestacdes e aborto prévio. O antecedente de aborto foi obtido por meio da seqiiéncia
de perguntas “quantas vezes vocé ficou gravida? quantos partos normais? quantas cesarianas?

quantos abortamentos?”, e depois classificado como “sim” quando informado pelo menos um.

4) Fatores comportamentais e estressores durante a gravidez atual: tabagismo (sim, ex-fumante
ou ndo), atividade fisica no lazer (nenhuma atividade, 1-2 x semana, >3 X semana) e exposi¢ao
aos eventos estressores durante a gestagdo: perda amorosa ou de familiar, assalto, agressdo fisica
e dificuldade financeira (sim x ndo para cada evento) e em seguida classificado como “ndo” e

“sim” quando informado a ocorréncia de pelo menos um deles.

5) Assisténcia ao pré-natal, intercorréncias obstétricas e atencao ao parto: realizacdo do pré-natal,
nimero de consultas no pré-natal, relacdo consulta/més obtida dividindo-se o numero de
consultas informado dividido pela idade gestacional no parto (meses). Foram investigados os
seguintes procedimentos do pré-natal: exame de sangue, de urina, ultrassom, vacina para tétano,
orientagdo, palestras ou alguma atividade em grupo sobre a gravidez, parto e o periodo apds o
parto. As intercorréncias obstétricas avaliadas foram: presenca de hipertensdo arterial na
gestacdo, ganho de peso excessivo e ocorréncia de sangramento. Também foi avaliado se houve

referéncia para o pré-natal de alto risco e se a internagdo para o parto ocorreu na primeira
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maternidade de atendimento. Por fim, verificou-se a disponibilidade do cartdo de pré-natal no

momento da entrevista.

Os dados foram digitados em uma base utilizando-se o programa Epi-Data versdo 3.1. A andlise
multivariada no modelo logistico foi realizada seguindo entrada hierarquizada das varidveis
definidas a priori. Este método de anélise tem por finalidade testar hipdteses construidas a partir
de conceitos de determinagdo distal e proximal do fendmeno analisado''*". Considerou-se o
nivel hierarquico de cada bloco de varidveis na cadeia da determinacdo social da morbidade
materna grave e que os fatores mais distais exercem influéncia sobre os fatores mais proximais. O
nivel mais distal foi constituido pelos fatores sdcio-demograficos e o nivel mais proximal por
fatores relacionados a atencdo pré-natal, intercorréncias obstétricas durante a gestacdo atual e
atencdo ao parto. Os niveis intermedidrios foram constituidos pelos antecedentes clinicos,
antecedentes obstétricos e fatores comportamentais e exposi¢do a eventos estressores durante a

gestacdo atual.
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FIGURA: Modelo hierarquizado construido para a anélise multivariada dos fatores de risco para

morbidade materna grave

Fatores distais

Fatores Intermediarios

Fatores sdcio-demograficos

Antecedentes clinicos

Antecedentes obstétricos

Gestagdo atual:
Fatores comportamentais

Gestacgdo atual:
Exposicdo a eventos estressores

Fatores proximais

Desfecho

Gestacgdo atual: Gestagdo atual: Gestacgdo atual:
Atencao ao pré-natal Intercorréncias obstétricas Atencdo ao parto
Morbidade Materna Grave

Os fatores de risco para morbidade materna grave foram investigados por meio de regressdao

logistica multipla, utilizando-se o pacote estatistico Stata versdo 9.2. A magnitude da associa¢do

entre as varidveis de exposi¢do e o desfecho foi determinada pelo odds ratio e seus respectivos

intervalos de confiancga de 95%.
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Inicialmente, verificou-se a associacd@o entre cada varidvel de exposicao e a varidvel desfecho por
meio do teste de qui-quadrado, sendo selecionadas para inclusdo na andlise de regressao logistica,
todas as varidveis associadas ao desfecho se p-valor <0,20. A seguir foi feita a andlise univariada.
Na analise multivariada, as variaveis de cada bloco deram entrada no modelo na ordem
hierarquizada indicada anteriormente. A partir do segundo bloco de varidveis, foram mantidas no
modelo todas as varidveis que se mantinham associadas se p-valor <0,10 apds ajuste pelos blocos
anteriores. Apoés introdugdo do udltimo bloco de varidveis, foram retiradas uma a uma as varidveis
que perderam a significancia estatistica (p-valor>0,05) no modelo final, seguindo a ordem do
maior para o menor p-valor. Desta forma, foram mantidos no modelo final apenas os fatores que

apresentaram o p-valor para a razao de verossimilhanga inferior a 0,05.

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas

Gerais, pelo parecer ETIC 589/08.

4.3 RESULTADOS

Foram identificados 127 casos de morbidade materna grave no periodo de estudo. Houve cinco
(3,9%) perdas, trés (2,4%) recusas e duas (1,6%) perdas de contato antes da entrevista. Portanto,
participaram do estudo 122 mulheres com diagndstico de morbidade materna grave. Dos 244
controles selecionados por meio de sorteio aleatdrio, trés (1,2%) foram substituidos; dois por
recusa e um excluido por apresentar quadro clinico semelhante a convulsdo, gerando duvida se

seria ou ndo em caso de morbidade materna grave.

As principais causas de morbidade materna grave no periodo foram causas obstétricas diretas
(98,3%); principalmente a hipertensdao (103 casos; 84,4%), seguindo-se a hemorragia (14
casos;11,4%) e infec¢do (3 casos; 2,5%). Maiores detalhes sobre os casos foram descritos em

estudo anterior'?.

A Tabela 1 mostra a distribui¢ao das principais varidveis do nivel distal do modelo hierarquizado,
caracterizada pelo dominio sécio-demografico e a estimativa do OR ndo ajustado foi realizada
para todas aquelas que se mostravam associadas ao desfecho se p<0,20. Casos e controles

diferiram estatisticamente em relag¢do a idade, sendo os casos constituidos de mulheres com faixa
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etaria maior, acima dos 35 anos (OR=3,26; 1C95%:1,64-6,48). A renda mensal per capita
também se mostrou com significincia estatistica inferior a 20%; os casos estiveram mais
presentes no tercil de renda inferior (OR=1,87; 1C95%:1,07-3,26). As demais varidveis socio-
demogréficas naturalidade (p=0,49), escolaridade (p=0,90), trabalho (p=0,80), raca/cor (p=0,39),
estado civil (p=0,87), tempo de moradia no domicilo (p=0,64), presen¢a de banheiro no domicilio
(p=0,70) e a relagdo morador/cédmodo (p=0,40) ndo se mostraram associadas ao desfecho.

Tabela 1. Distribuicao de casos e controles de morbidade materna grave segundo os fatores do

nivel distal do modelo hierarquizado: caracteristicas s6cio-demogréficas. Sdo Luis, 2009.

Variaveis
distais casos controles X2 OR (IC95%) p-valor
n (%) n (%)
Faixa etaria
20-34 80 (65,6) 174 (71,3) 1,00
<20 18 (14,8) 54 (22,1) 0,73 (0,40-1,32)
>35 24 (19,7) 16 (6,6) 3,26 (1,64-6,48)
15,43 <0,001
Renda per
capita mensal
(tercil em
reais)
>301,11 30 (24,6) 79 (32,4) 1,00
151,96-301,10 39 (32,0) 88 (36,1) 1,17 (0,66-2,05)
<151,96 49 (40,2) 69 (28,3) 1,87 (1,07-3,26)
nio informada* 4 (3,3) 8(3,3)
5,61 0,06

* As informacgdes faltantes ndo foram consideradas para o cdlculo do 32

A Tabela 2 descreve a distribuicdo de casos e controles com relacdo as varidveis do nivel
intermedidrio, que fazem referéncia aos antecedentes clinicos, antecedentes obstétricos, fatores
comportamentais € exposicdo a eventos estressores na gestacdo atual. A chance de relatar
hipertensao arterial prévia foi estatisticamente maior entre os casos de morbidade materna grave
do que os controles (OR= 291; 1C95%:1,33-6,38). As demais comorbidades ocorreram de

maneira semelhante entre casos e controles (p=0,31).

A faixa etdria na primeira gestacdo foi distinta entre casos e controles, os controles eram mais
jovens quando engravidaram pela primeira vez (OR=0,47; 1C95%:0,22-0,98). O antecedente de

aborto foi quase duas vezes mais freqiiente entre os casos (OR=1,72; IC 95%:1,06-2,77). Casos e
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controles nao diferiram em relagdo ao nimero total de gestagdes (p=0,24). Cerca de 80% dos
casos e controles ndo planejaram a gravidez atual, porém ndo diferiram em relacdo ao relato de

terem desejado a gravidez atual (p=0,95).

Casos e controles nao diferiram em relacdo ao tabagismo (p=0,40), nem em relagdo da realiza¢io
de atividade fisica durante a gestacdo (p=0,11). A exposicdo a eventos estressores durante a

gestacdo também ndo se mostrou diferente entre casos e controles (p=0,21).

Tabela 2. Distribuicao de casos e controles de morbidade materna grave segundo os fatores do
nivel intermedidrio do modelo hierarquizado: antecedentes clinicos, antecedentes obstétricos,

fatores comportamentais e estressores na gestagdo atual. Sao Luis, 2009.

Variaveis
intermediarias casos controles X2 OR (IC 95%) p-valor
n (%) n (%)
Hipertensao
prévia
Nio 106 (86,9) 232 (95,1) 1,00
Sim 16 (13,1) 12 (4,9) 2,91 (1,33-6,38)
7,74 <0,01
Faixa etaria na
primeira
gestacao
(anos)
>20 66 (54,1) 111 (45,5) 1,00
16-19 45 (36,9) 94 (38,5) 0,80 (0,50-1,28)
<16 11(9,0) 39 (16,0) 0,47 (0,22-0,98)
4,39 0,11
Antecedente
de aborto
Nio 80 (65,6) 187 (76,6) 1,00
Sim 42 (34,4) 57 (23,4) 1,72 (1,06-2,77)
5,04 0,03
Atividade
fisica durante
a gestacao
(lazer)
Sem atividade 93 (76,2) 160 (65,6) 1,00
1-2 x semana 15 (12,3) 44 (18,0) 0,58 (0,31-1,11)
>3 x semana 14 (11,5) 40 (16,4) 0,60 (0,31-1,16)

4,33 0,11
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A Tabela 3 descreve a distribui¢do de casos e controles com relagdo as varidveis do nivel
proximal do modelo hierarquizado, representado pela atencdo ao pré-natal, intercorréncias
obstétricas durante e atencdo ao parto durante a gestacdo atual. Noventa e quatro por cento das
mulheres entrevistadas alegaram que realizaram o pré-natal, ndo havendo diferenca significativa
entre casos e controles (p=0,44). A relagdo consulta/més informada também ndo se mostrou
diferente (p=0,75). Entretanto, casos tiveram maior risco de ter realizado 4-5 consultas durante a
gestacdo (OR= 1,65; IC 95%:1,00-2,74), com nivel de significancia borderline. Dentre as
intercorréncias obstétricas durante a gestacdo atual, a presenca de hipertensdo na gestacdo foi
cerca de cinco vezes maior entre os casos (OR=4,84; 1C95%:2,73-8,50). O sangramento durante
a gestagcdo ndo diferiu entre casos e controles (p=0,89), bem como o ganho de peso acentuado
durante a gestacdo (p=0,39) e a realizacdo dos procedimentos do pré-natal (p=0,43). A referéncia
para o pré-natal de alto risco ocorreu de forma quatro vezes maior entre os casos (OR=4,12;
1C95%:2,39-7,11). Casos e controles ndo diferiram quando questionadas se foram atendidas na
primeira maternidade procurada (p=0,68), 84% dos casos e 85% dos controles responderam que

sim.

Tabela 3. Distribuicdo de casos e controles de morbidade materna grave segundo os fatores do
nivel proximal do modelo hierarquizado: ateng¢do ao pré-natal, intercorréncias obstétricas e

atenc¢do ao parto na gestacdo atual. Sdo Luis, 2009.

Variaveis casos controles
proximais n (%) n (%) X2 OR (IC95%) p-valor
Numero de
consultas
>6 51 (41,8) 135 (55,3) 1,00
4-5 42 (34,4) 67 (27,5) 1,65 (1,00-2,74)
1-3 19 (15,6) 27 (11,1) 1,86 (0,95-3,63)
0 9(74) 13 (5,3)
nao informado* 1(0,8) 2(0,8)
6,14 0,11
Hipertensao
na gestacio
Niao 72 (59,0) 207 (84,8) 1,00
Sim 41 (33,6) 24 (9,8) 4,84 (2,73-8,50)
ndo fez pré-
natal (ndo 9(7.4) 13 (5,3)
informado)*
33,20 <0,001



Referéncia
para pré-natal
de alto risco

nao 71 (58,2)
sim 42 (34,4)
ndo fez pré-
natal (ndo 9(74)
informado)*

202 (82,8)
29 (11,9)

13 (5,3)

28,07

1,00
4,12 (2,39-7,11)

60

<0,001

* as informacdes faltantes ndo foram consideradas para o cdlculo do 2

A Tabela 4 apresenta o modelo final apds andlise de regressdo logistica multipla ndo condicional

hierarquizada. As varidveis “hipertensio na gestacao” e “referéncia para o pré-natal de alto risco”

nao foram incluidas na andlise multivariada devido a extrema proximidade das mesmas com o

desfecho e a possibilidade de se confundir com a prépria defini¢do de caso. Os seguintes fatores

permaneceram estatisticamente significantes apds a conclusido da andlise: idade acima de 35 anos
(OR=3,11; 1C95%:1,53-6,31), presenca de hipertensdo prévia a gestacdo (OR=2,52; IC95%:1,09-
5,80), antecedente de aborto (OR=1,61; 1C95%:0,97-2,68) com significincia borderline, ter
realizado 4-5 consultas (OR=1,78; 1C95%:1,05-3,01) e 1-3 consultas de pré-natal (OR=1,89;

1C95%:1,03-3,49).

Tabela 4. Modelo final apds andlise multivariada- fatores de risco para morbidade materna grave.

Sao Luis, 2009.

Analise multivariada segundo o OR OR ajustada I1C 95% p-valor
modelo hierarquizado
Faixa etaria
20-34 1,00 1,00
<20 0,73 0,73 0,39-1,37
>35 3,26 3,11 1,53-6,31 <0,01
Hipertensao prévia
nao 1,00 1,00
sim 2,91 2,52 1,09-5,80 0,03
Antecedente de aborto
nao 1,00 1,00
sim 1,72 1,61 0,97-2,68 0,07
Numero de consultas
6 ou mais 1,00 1,00
4-5 1,65 1,78 1,05-3,01 0,03
1-3 1,86 1,89 1,03-3,49 0,04
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Foi possivel avaliar o cartdo de pré-natal de 244 mulheres entrevistadas, 80 casos e 164 controles,
e ndo houve diferenca significativa entre casos e controles com relacdo a disponibilidade do
cartdo de pré-natal (p=0,75). Como a propria presenga do cartdo é um indicador da assisténcia,
este dado também foi considerado na andlise como um potencial fator de confusdo. A fim de
comparar o nimero de consultas extraido do cartio com o nimero de consultas informado,
utilizou-se o coeficiente kappa, havendo concordincia moderada entre as informacdes (k=0,47,

1C95%:0,38-0,56), como representado na Tabela 5.

Tabela 5. Concordancia entre as informagdes obtidas pelo cartdo de pré-natal e informadas na

entrevista.

Numero consultas aferido pela entrevista
Numero de consultas aferido pelo cartio >6 4-5 1-3 Total
>6 92 12 0 104
4-5 28 45 3 76
1-3 15 21 24 60
Total 135 78 27 240
Coeficiente Kappa (IC 95%) 0,47 (0,38-0,56)
DISCUSSAO

Neste estudo, a amostra correspondeu, em sua maioria, a mulheres jovens, de baixa renda,

casadas ou com unido consensual e com ensino fundamental completo.

Entre o grande numero de varidveis investigadas, além da idade acima dos 35 anos,
permaneceram como fatores de risco para morbidade materna grave o relato de hipertensdo
prévia a gestacdo, ter antecedente de aborto e ter feito menos consultas de pré-natal do que o

minimo recomendado pelo Ministério da Sadde (6 consultas).

O risco mais elevado de morbidade materna grave em mulheres com idade superior a 35 anos ja

havia sido identificado em estudos anteriores®'.
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A raca/cor da pele referida identificada como associada ao desfecho em outros estudos realizados

em paises desenvolvidos'*

ndo foi significativa nem mesmo na andlise univariada. A auséncia
de associagdo entre essa varidvel e a morbidade materna grave também foi relatada em estudo
brasileiro anterior do sul do pafs®'. E possivel também que a auséncia de associacio com a cor da
pele no presente trabalho seja explicada pelo fato de a amostra estudada (casos e controles) ser
constituida de mulheres de baixa renda, em que possivelmente a cor da pele ndo seja um fator de

discriminacgdo social.

Embora uma menor renda estivesse associada ao desfecho na andlise univariada, com a
introdugdo das varidveis da assisténcia esta associagdo foi mitigada e ndo se manteve significante
no modelo final. Diferente do presente estudo, Waterstone e cols (2001)" encontraram associagdo
independente entre a exclusdo social, caracterizada por idade menor que 16 anos, baixa renda,
moradia inadequada, entre outros, e a morbidade materna grave. Possivelmente, as usudrias do
SUS residentes em Sao Luis e incluidas no presente estudo constituam amostra muito homogénea
com relagdo as caracteristicas socioecondmicas, o que dificulta encontrar diferencas entre casos e

controles.

Dentre os antecedentes clinicos, apenas a histéria de hipertensao prévia a gestacao se manteve no
modelo final apds ajuste pelas demais varidveis. O passado de hipertensdo e de doencas cronicas
ja havia sido descrito anteriormente como fator de risco para morbidade materna grave em outros
estudos™'”?*. No Brasil, estudo em UTI obstétrica descreve que condigdes clinicas pré-existentes
estavam presentes em 19% das pacientes™. As intercorréncias clinicas cronicas constituem uma
das situagdes em que, segundo o Ministério da Saude, deve ser considerado o encaminhamento

ao pré-natal de alto risco ou avaliacdo por especialista®.

Em relacdo aos antecedentes obstétricos, a primeira gravidez antes dos 20 anos foi freqiiente na
amostra estudada, 46% entre os casos € 54% entre os controles. No Brasil, e na regidao
metropolitana de Sdo Luis, 22% das parturientes eram adolescentes em 2007%. Discute-se a
necessidade do conhecimento dos fatores predisponentes ou situacdes precursoras da gravidez na
adolescéncia, e de tragar estratégia de prevengdo devido a possiveis repercussdes negativas na

sadde do bindémio mée-filho e as perspectivas de vida futura para ambos®. A despeito da alta
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freqiiéncia de gravidez na adolescéncia verificada na amostra estudada e sua associagdo ao
desfecho na andlise univariada, esta varidvel ndo permaneceu como fator de risco para morbidade

materna grave no presente trabalho.

O antecedente de aborto também se mostrou freqiiente, 34% entre os casos e 23% entre 0s
controles. Estudo recente sobre a prevaléncia de aborto no pais relatou taxa nacional de 14% e
2,4% para aborto espontineo e induzido, respectivamente, sendo as prevaléncias mais elevadas
de aborto induzido no Rio de Janeiro e na Regido Nordeste”’. Um estudo nas capitais brasileiras,
com utilizacdo de um fator de correcdo para os dados oficiais sobre as mortes maternas permitiu
identificar que o abortamento correspondia a terceira causa do O6bito materno®. Em estudo
brasileiro, o antecedente de aborto esteve associado a ocorréncia de casos de maior gravidade na
caracterizacdo do near miss materno”. O aborto representa um problema sério de satide publica
no pais, sendo uma das causas de 6bito materno. Por isto, a histéria de aborto prévio foi

considerada fator de risco para morbidade materna grave no presente trabalho, apesar da

significancia estatistica limitrofe.

Dentre os fatores comportamentais durante a gestagdo, o tabagismo atual se mostrou bastante
infreqiliente na amostra estudada tanto entre casos (3%) quanto entre os controles (1%). Estudos
no Brasil revelaram que Sdo Luis apresenta a menor prevaléncia de tabagismo feminino no pais:
4% da populag¢@o feminina acima dos 18 anos fuma®™. Em outros estudos na Europa, embora a
propor¢cdo de mulheres que fumam seja bem maior do que a encontrada, também nao ha relato de

2022 Semelhante aos achados em

diferencas entre casos e controles com relacdo ao tabagismo
estudos brasileiros, que revelam que em Sao Luis 10% da populacdo feminina acima de 18 anos
pratica atividade fisica suficiente no lazer’, o relato de alguma atividade fisica no lazer pelo
menos 3 vezes por semana durante a gestacdo também foi infreqiiente e ndo apresentou diferenca

estatistica entre casos e controles.

As varidveis do ultimo nivel, fatores mais proximais ao desfecho, causaram alteracio
significativa na forca de associacdo das varidveis dos blocos anteriores. A realizagdo de um
nimero de consultas pré-natal inferior ao preconizado pelo Ministério da Saudde (seis ou mais),

aumentou o risco de morbidade materna grave. Neste trabalho, apenas 42% dos casos € 55% dos
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controles alegaram terem realizado seis ou mais consultas. Dados anteriores sobre a cobertura do
pré-natal no municipio utilizando o indice Adequacy of Prenatal Care Utilization revelaram
inadequacdo da assisténcia em 49%. Nossos resultados sugerem que o problema permanece
inalterado. Outros estudos no Brasil e na Argentina envolvendo casos de morbidade materna
grave também encontraram uma alta prevaléncia de nimero insuficiente de consultas de pré-
natal”****. Nossos resultados indicam que o risco de morbidade materna grave é quase duas vezes
maior nas gestantes que relataram menos de seis consultas. Apesar de a realizacdo de pelo menos
uma consulta ter sido relatada por 92% dos casos € 95% dos controles, é preocupante que 6% das
entrevistadas, moradoras da capital do estado, onde o acesso é considerado mais fécil, ndo
tenham procurado/recebido assisténcia do pré-natal. Embora os indicadores da assisténcia no pré-
natal no Brasil tenham melhorado bastante nas ultimas décadas, permanece o desafio de prover

consultas em nimero e qualidade adequados a todas as parturientes*.

Apesar de apenas 35% das mulheres disporem do cartio de pré-natal disponivel quando
entrevistadas no hospital, o nimero de consultas informado na entrevista indicou uma tendéncia
geral para a superestimagdo do nimero total de consultas realizado. A concordancia medida pelo
coeficiente Kappa foi moderada na comparacio com o descrito no cartdo. E possivel ainda que o
erro de classificagdo ocasionado tenha levado a subestimagdo dos riscos de morbidade materna
grave associados ao baixo nimero de consultas, uma vez que o erro ndo diferencial tende a

aproximar o OR de 1,00.

A hipertensdo durante a gestacdo foi a intercorréncia obstétrica mais freqiiente encontrada neste
trabalho, 34% entre os casos e 10% nos controles. As complica¢des da hipertensdo na gestacdo
sdo as principais causas de morbidade materna grave encontradas em vdrios outros estudos

brasileiros>-¢7.

O presente estudo apresenta limitagdes que necessitam ser consideradas. Com relacdo aos dados,
as informacdes obtidas em prontudrio e no cartdo de pré-natal podem variar na sua completude e
qualidade. Para as informagdes obtidas por entrevista, é possivel que mulheres que passaram por
evento morbido grave respondam de forma diferente daquelas que ndo passaram, ainda que

tenham sido entrevistadas na mesma época do ciclo gravido puerperal e préximo a alta hospitalar.
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E possivel, ainda, que a presente amostra ndo tenha tido poder estatistico para identificar como

significantes fatores de risco pouco freqiientes entre as mulheres incluidas no estudo.

Os resultados deste estudo em Sao Luis corroboram a importincia da atencdo a saude
reprodutiva, da identifica¢io do risco gestacional e da aten¢do pré-natal qualificada e em nimero
suficiente para a prevencdo de evento moérbido grave. Os achados nos habilitam a concluir que
atitudes de atencdo médica tém impacto na saide das mulheres atendidas pelo SUS em Sao Luis

durante o ciclo gravido-puerperal.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese teve como objetivo analisar a morbidade materna grave em Sa@o Luis, capital do

estado do Maranh3o.

O tema foi escolhido a partir da inquietacdo da doutoranda, médica intensivista de formag¢do, com

o grande nimero de pacientes puérperas que eram enviadas para a UTI em Sao Luis.

A partir de uma ampla revisdo bibliografica sobre o tema, foi elaborado um anteprojeto para
estudar a morbidade materna grave em Sdo Luis-MA, capital que apresenta coeficiente de
mortalidade materna elevado e com poucos trabalhos sobre o tema, todos descritivos. O
anteprojeto adotou como referencial tedrico os trabalhos de Mantel et al. e Waterstone et al.,
principais estudos de classificacdo de morbidade materna grave no mundo. Utilizou-se também
para a composi¢do das varidveis a serem analisadas, o0 manual técnico sobre pré-natal e puerpério

do Ministério da Saude do ano de 2006.

Constituem casos de morbidade materna grave, as mulheres que passaram por evento morbido
grave durante a gestacdo e que sobreviveram. Estas pacientes espelhariam caracteristicas
semelhantes as que evoluiram para o 6bito materno, mas por serem sobreviventes, podem ser
entrevistadas e relatar a evolucdo gradual do evento morbido até se tornarem um caso grave.
Além disso, podem prover informacido sobre a assisténcia procurada e recebida durante a
instalacdo deste evento. Por serem os casos de morbidade materna grave mais freqiientes que o
obito materno, os estudos envolvendo a morbidade materna grave tem sido utilizados para
contribuir como fonte de conhecimento dos fatores que aumentam e reduzem o risco O6bito
materno. Esse conhecimento € essencial para direcionar e fortalecer politicas piblicas de prote¢ao

da satde da mulher e reducdo da mortalidade materna.

Ap6s ajustes no anteprojeto, o projeto de pesquisa (APENDICE A) foi finalizado, submetido e
aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, pelo

parecer ETIC 589/08 (ANEXO A). Os dois objetivos principais do projeto foram conhecer a
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incidéncia de morbidade materna grave em Sao Luis e investigar seus fatores de risco,

apresentados nos dois artigos que compdem esta tese.

O primeiro artigo descreve as principais causas da morbidade materna grave no municipio e
estima a incidéncia. Para tal foram selecionadas duas maternidades de alto risco e duas UTIs que
sdo referéncias para casos obstétricos graves no municipio e coletou-se, prospectivamente
durante 1 ano (1° mar¢o 2009 a 28 fevereiro 2010) os casos incidentes nestas unidades.
Semelhante ao Obito materno, as principais causas de morbidade materna grave foram as
obstétricas diretas, principalmente as relacionadas a hipertensdo na gravidez, hemorragia
obstétrica e infeccdo obstétrica, nesta ordem. Os casos de hemorragia obstétrica apresentaram-se
mais graves do que os de hipertensdo durante a gravidez, segundo os critérios estabelecidos no
referencial tedrico. O nimero de casos e a incidéncia provavelmente foram subestimados,

possivelmente por perda em registro e/ou referéncia de casos para unidades ndo selecionadas.

O segundo artigo investiga os fatores de risco para morbidade materna grave através de um
estudo de delineamento caso-controle. Todos os casos encontrados no periodo selecionado (1°
marco 2009 a 28 fevereiro 2010) foram entrevistados antes da alta hospitalar e foram
selecionados, por sorteio aleatdrio, dois controles para cada caso, também entrevistados na
mesma maternidade, antes da alta hospitalar e na mesma época do que a alta hospitalar do caso
(APENDICE B). As mulheres informaram suas caracteristicas socio-demograficas, antecedentes
clinicos, antecedentes obstétricos, fatores comportamentais € exposicdo a eventos estressores
durante a gestacdo atual e atencdo ao pré-natal, intercorréncias obstétricas e atencdo ao parto e as
varidveis foram analisadas por meio da regressdo logistica multipla ndo-condicional utilizando-se
um modelo hierarquizado, orientado pela participacdo dessas varidveis na cadeia causal da
morbidade materna grave. Foram identificados como fatores de risco para a morbidade materna
grave neste estudo, a idade acima dos 35 anos, o antecedente de aborto, o relato de hipertensao
prévia a gestacdo um menor numero de consultas no pré-natal do que o preconizado pelo

Ministério da Saude.

Quando confrontamos os resultados mostrados nesta tese com a inquietacdo que deu origem a

mesma, o grande ndmero de complicacdes obstétricas encaminhadas as UTIs de Sao Luis, fica
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evidente o grande desafio para a diminuir a morbidade materna grave e consequentemente, a
mortalidade materna no municipio. O desafio tem inicio na captacdo precoce da gestante para o
pré-natal e no oferecimento de pré-natal qualificado e em numero suficiente, passando pela
identifica¢do do risco e a referéncia para centro mais avangado quando necessério, € o pronto-
atendimento qualificado de situagdes emergenciais e a possibilidade de internagdo em UTI
quando for necessdrio para prevenir ou tratar disfuncdo organica. Percebe-se que para intervir de
modo a reduzir ou evitar a progressao do continuum da morbimortalidade materna, que tem seu
inicio na ocorréncia de alguma complicagdo durante a gestacdo, parto e puerpério e que tem
como possiveis desfechos a resolucdo (morbidade materna grave) ou a morte materna, faz-se

necessario que o continuum da assisténcia ocorra de maneira adequada.

O presente estudo apresenta limitacdes que necessitam ser consideradas. Como discutido
anteriormente, ha a possibilidade de perda de informacao para dados sem registro, e os existentes
podem variar na sua completude e qualidade. Para as informacdes obtidas por entrevista, &
possivel que mulheres que passaram por evento morbido extremamente grave respondam de
forma diferente daquelas que ndo passaram por tal evento, ainda que tenham sido entrevistadas na
mesma época do ciclo gravido puerperal e préximo a alta hospitalar. E ainda é possivel que a
amostra calculada ndo tenha tido poder estatistico para identificar como significantes fatores de
risco pouco freqiientes entre as mulheres incluidas no estudo. Por fim, os critérios do near miss
materno pela Organizacdo Mundial de Saude ndo foram avaliados, uma vez que esta publicacdo
ocorreu posterior ao inicio da coleta de dados desta tese. Sugerimos que outros estudos
utilizando estes novos critérios sejam realizados no municipio, permitindo comparagdes com 0s

existentes na literatura.

A despeito destas limitacdes, o presente estudo traz resultados que podem contribuir para o
planejamento e melhorias na qualidade da assisténcia ao pré-natal e puerpério em Sao Luis, tendo
como objetivo melhorar a saide materna, prevenir a morbidade materna grave e reduzir a

mortalidade materna no municipio.



APENDICES

72



73

APENDICE A — PROJETO DE PESQUISA

PROTOCOLO DE PESQUISA

PROTOC2.DOC OU ETICPROT.897(3)

I.1. TiTUuLO DO PROJETO:

MORBIDADE MATERNA NEAR-MISS EM SAO LUIS-MARANHAO

I.2. PESQUISADOR RESPONSAVEL*

ORIENTADOR

Nome: Sandhi Maria Barreto

Identidade: M701949 CPF: 317177486-00

Enderego:Av. Alfredo Balena 190.

Correspondéncia: Rua Nicardgua 120/301

Telefone: 3248-9938 Fax:: 32489745
Correio eletronico:

sbarreto @medicina.ufmg.br

CO-ORIENTADOR

Nome: Valéria Maria de Azeredo Passos

Identidade:M 1189997 CPF:48139360678
Endereco:Av. Alfredo Balena 190.

Correspondéncia: Rua Cassiporé 424/101

Telefone: 3248-9746 Fax:: 32489745

Correio eletronico vpassos @medicina.ufmig.br

ALUNO

Nome: Ana Paula Pierre de Moraes

Identidade: 06743688-1 IFP-RJ CPF: 804094157-15

Endereco: Rua dos Antdrios, quadra 04, casa 22 — Renascenga Il — Sao Luis-MA

Correspondéncia: 0 mesmo
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Telefone 98 — 3235-9533 Correio eletronico:

appierre @box.elo.com.br

* Orientador(a) e Aluno(a) em caso de programas de mestrado ou doutorado. O principio da co-
responsabilidade € valido. Para alunos(as) de graduacdo, somente o(a) orientador(a).

1.3. INSTITUICAO RESPONSAVEL:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS (FACULDADE DE MEDICINA)

I.4. PROJETO APROVADO EM

Diretor da Unidade

Chefe do Departamento

Recebido na Comissio de Etica da UFMG em

Para o relator em

Parecer avaliado em reunido de

Aprovado: Diligéncia/pendéncias:

Nao aprovado:



75

II. TiTuLO DO PROJETO
MORBIDADE MATERNA NEAR-MISS EM SAO LUIS-MARANHAO

ITI. SUMARIO DO PROJETO (NAO EXCEDA O ESPACO ABAIXO)

A razdo de mortalidade materna € um dos indicadores de saide de uma populacio. Nos paises
desenvolvidos, onde o 6bito materno é um evento cada vez mais infreqiiente, hd uma tendéncia ao
estudo da morbidade materna grave como proxy da mortalidade materna. A morbidade materna
grave ou near miss (“quase-perda”) faz referéncia a situacdo onde mulheres que apresentam
complicagdes potencialmente letais durante a gravidez, parto ou puerpério sobrevivem devido ao
acaso ou ao cuidado hospitalar. A este grupo, devido a maior freqiiéncia do que o 6bito materno,
uma andlise quantitativa em um menor tempo seria permitida, além de permitir a informac¢do com a
propria mulher acometida. Este estudo visa estimar a incidéncia e identificar os fatores socio-
demogréficos, clinicos e de aten¢do a satde associados a morbidade materna near miss em Sao
Luis-Maranhdo. Um estudo caso-controle prospectivo de base hospitalar, realizado nas duas
maternidade de alto risco e nas duas UTIs de referéncia do municipio sera conduzido, visando a
identifica¢do da maioria dos casos e a investigacdo dos fatores associados. Para anélise dos fatores
associados serd utilizado a regressao logistica multipla. Pretende-se, desta forma, ampliar o
conhecimento na drea, visando contribuicdo no combate a morbidade materna grave e ao 6bito
materno.

morbidade materna grave, near miss, complicacdo na gravidez

Palavras-chave (8 palavras, no maximo):

Data prevista para o inicio do projeto: 01/01/2009

Data prevista para o encerramento: 30/11/2011

Declaragdo de apoio institucional

Eu confirmo ter lido este protocolo e, se a proposta for financiada, o trabalho serd realizado e
administrado pelo Departamento/Institui¢do, de acordo com as condi¢des gerais do edital e das
normas do Conselho Nacional de Satide. Eu também confirmo que o Pesquisador Principal é

funciondrio desta instituicao.

Nome: Sandhi Maria Barreto Data:17/10/2008
Cargo: Coordenadora o Programa de Pds-Graduacao em Saude Publica da UFMG
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DESCRICAO DA PESQUISA

II.1. Objetivos da pesquisa / Hipéteses a testar

I1.2. Antecedentes cientificos, relevancia e justificativa da pesquisa (explicitando as referéncias
bibliograficas)

I1.3. Descri¢ao detalhada e ordenada do projeto de pesquisa (material e métodos, casuistica)

I1.4. Plano de coleta e anélise dos dados

IL.5. Andlise critica dos possiveis riscos e beneficios

I1.6. Plano de divulgacdo dos resultados

I1.7. Explicitagc@o dos critérios para interromper ou suspender a pesquisa

II.1.
Objetivo Geral

Estudar a morbidade materna grave no Sistema Unico de Satide em Sdo Luis - Maranhio.

Objetivo Especificos

e Estimar a incidéncia da morbidade materna grave (near miss), segundo os principais

critérios utilizados pela literatura.

¢ Identificar os determinantes da morbidade materna grave (near miss) em Sao Luis-

Maranhao, analisando varidveis socioecondmicas, demograficas e de atencao a saude.

e Descrever a evolucio das pacientes com morbidade materna grave em Sao Luis-

Maranhao, ap6s a caracterizagdo do episddio de ameaca a vida.

I1.2.

Pacientes obstétricas sdo, em geral, jovens e sauddveis. Entretanto, existe a
probabilidade da ocorréncia de complicagdes catastréficas que resultam na morbimortalidade
materna. Nos paises desenvolvidos, onde o 6bito materno € um evento cada vez mais infreqiiente,
havendo, entdo, uma tendéncia ao estudo da morbidade materna grave como proxy da
mortalidade materna. O interesse em quadros de complicacdo grave em obstetricia propiciou a

adaptacdo para as ciéncias médicas do conceito near miss (‘“quase-perda” em portugués, mas
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utilizado sem traduc@o em lingua inglesa). A morbidade materna “near miss” faz referéncia a
situacdo onde mulheres que apresentam complicacdes potencialmente letais durante a gravidez,
parto ou puerpério somente sobrevivem devido ao acaso ou ao cuidado hospitalar; conceito
introduzido em estudo inglés no inicio da década passada'. O conceito near-miss, embora esteja
estabelecido, ainda ha controvérsia de qual seria a melhor defini¢do operacional dos casos, que
estaria associada a dificuldade de transformar em discreta uma varidvel continua, representada
pelo continuum que se inicia na gravidez sauddvel e termina a morte materna. Neste continuum
insere-se o conceito de near miss, mas hé dificuldade em se estabelecer qual seria o0 melhor ponto
de clivagem para esta categorizagio *.

Na literatura, as principais formas de definir um caso near miss seriam: a internacao
em UTI **° ; a ocorréncia de disfuncdo orginica materna % ou critérios baseados na ocorréncia
das principais complicacdes graves do ciclo gravido puerperal’. A incidéncia depende do critério
utilizado e varia muito entre as regides. Estudos populacionais apontam uma incidéncia variando
de 3,8/1000 partos, 7,1/1000, em regides desenvolvidas 8% 24,5/1000 e 62/1000 partos em
regides em desenvolvimento.'*!!

Progredindo do nivel descritivo para investigacdo dos fatores associados a morbidade
materna grave, estudos apontam a idade materna, a exclusio social, a presenca de hipertensao e a
cesariana de emergéncia’, o antecedente de aborto'” e a realizacdo do pré-natal, antecedentes
clinicos pregressos'? como associados 2 morbidade near miss.

Sa@o Luis, no Maranhdo, € um municipio brasileiro com razdo de mortalidade materna
elevada e em 2006 esta razao foi estimada em 117,7/1000.000 nascidos vivos 14 Semelhante a
primeira causa de Obito materno no municipio, a principal causa de admissdo de mulheres com
complicacdo do ciclo gravido-puerperal nas UTIs do municipio foi a de causa hipertensivalS’16
Dentre as pacientes admitidas em estado grave, a maioria sobreviveu, incluindo-se, entdo, no
conceito de near miss materno. A identificacdo dos fatores associados a morbidade grave pode
refletir os mesmos associados a morte materna, porém de forma mais rdpida, com um maior
nimero de casos e com a informacao coletada diretamente com a mulher acometida.

Neste sentido estudar o near miss materno pode ser uma ferramenta no combate a

morbidade materna grave e ao 6bito materno.
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I1.3. Descricao

Desenho do estudo

Estudo de caso-controle que visa determinar a incidéncia da morbidade materna near miss

em S3o Luis-Maranh@o e seus respectivos fatores associados.

Populaciao em estudo

Cerca de 197 pacientes identificadas como caso de morbidade materna near miss e 394
pacientes sem complicacdo do ciclo gravido-puerperal, perfazendo o grupo dos controles,
identificadas nas duas maternidades de referéncia do municipio e nas duas UTIs de referéncia de

Sao Luis-MA.

Critérios de Inclusao:

e Caso
Pacientes que cursarem com morbidade materna grave (near miss), de acordo com os
critérios de internacdo em UTI, critérios de Mantel et al. (1998) e critérios de Waterstone et al.
(2001) residentes em Sao Luis-Maranhdo e que assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.
e Controle
Mulheres residentes em Sao Luis, que ndo cursaram com morbidade materna grave
(near miss), e que sdo provenientes da mesma maternidade em que foi identificado o caso serdo
consideradas como controles elegiveis para o sorteio aleatdrio. Serdo inclusas como controles
aquelas sortedas de forma aleatéria e que concordem em assinar o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

Critérios de Exclusio

e (Caso
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Pacientes que cursarem com morbidade materna grave (near miss), de acordo com os
critérios de internagdo na UTI, Mantel et al. (1998) e Waterstone et al. (2001), e que embora
internadas em Sao Luis, ndo residam nesse municipio ou que ndo concordem em assinar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

. Controle

Mulheres provenientes da mesma maternidade do que o caso e que embora nao
cursaram com morbidade materna grave (near miss), nao sao residentes em Sdo Luis. Estas
mulheres estdo automaticamente exclusas do critério de elegibilidade. As mulheres sortedas de
forma aleatdria e que ndo concordem em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ap0s o convite de participacdo no estudo também serdo excluidas.

Definicao de caso

A definicdo de caso de morbidade materna near miss refere-se a mulher que esteve
préoximo da morte, mas sobreviveu as complicacdes graves ocorridas durante a gravidez, parto ou

até 42 dias de puerpério.

I1.4. Plano de coleta e analise de dados

Coleta dos Dados

Os dados relacionados as varidveis sécio-demograficas serdo coletados diretamente em
entrevista com a populacdo de estudo. Os dados relacionados as varidveis de atencdo a saude
serdo coletados por entrevista, prontudrio médico e no cartdo pré-natal. Os dados relacionados as
varidveis clinicas serdo coletados no prontudario médico. Todos os dados coletados, tanto por
entrevista como por registro pré-existentes serdo coletados no hospital ou na maternidade, através

de protocolo estruturado.

Analise dos Dados

Os dados coletados serdo armazenados em banco de dados, a ser digitado em programa
software Excel versdo 8.0, a partir das varidveis definidas. A andlise estatistica serd realizada

através do software estatistico SPSS versdo 11.0. Ser4 feita uma andlise exploratdria dos dados
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para obter as caracteristicas da populacio estudada e a incidéncia de near miss materno. A
investigacdo dos fatores associados a morbidade materna near miss sera feita através do modelo

de regressdo logistica multipla.

Na andlise multivariada serdo utilizados os seguintes critérios para a inclusdo de variaveis
no modelo logistico: a) existéncia de associac@o entre as varidveis independentes e near miss ao
nivel de significancia de 20 % (p<0,20) e b) varidveis que, mesmo nao apresentando associa¢ao
neste nivel, possam ser potenciais fatores de confusdo. No modelo final, serdo consideradas as
varidveis associadas que apresentem o valor de p para a razdo de verossimilhanca igual ou
inferior a 0,05. A forca das associacdes entre as varidveis nas andlises uni e multivariada serd
determinada pelo odds ratio e seus respectivos intervalos de confianga (IC 95%).
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Vigilancia Epidemiolégica e Sanitdria. Comissdo de Anélise de Obitos maternos e Infantis.
Mortalidade em Mulheres: relatério ano 2006. Sao Luis, MA, 2007.

15. MORAES, A.P.P., et al. Terapia Intensiva no puerpério: dados de uma UTTI geral em hospital
publico sem maternidade em Sao Luis-Maranhao. In: CONGRESSO PAULISTA DE TERAPIA
INTENSIVA, 10., Campos do Jorddao. Anais... Sao Paulo: Sociedade Paulista de Terapia
Intensiva, 2007. p.13.
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IL.5. Andlise critica dos possiveis riscos e beneficios

Riscos

Nao hé evidéncia de risco para a populagdo em estudo.

Beneficios

O conhecimento dos fatores associados a morbidade materna grave (near miss) e a sua
respectiva incidéncia em S@o Luis pode fornecer subsidios para a discussio da melhoria da
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério da populacdo, em especial aquelas gestantes que estao

sob maior risco de adoecimento grave e 6bito.

I1.6. Plano de divulgac¢do dos resultados

A médica Ana Paula Pierre de Moraes, intensivista envolvida neste estudo, esta cursando o
Doutorado em Saudde Publica da Universidade Federal de Minas Gerais desde Fevereiro de 2008.

Os resultados parciais deste estudo serdo divulgados a partir de Outubro de 2010. Os
resultados, também serdo apresentados em congressos € submetidos a publicacdo em periddicos
cientificos reconhecidos, guardando-se o anonimato dos participantes.

Sdo previstos participagdo em congressos, publicacdo de artigo em revista médica

indexada e a elaboracdo da tese de Doutorado.

I1.7. Explicitagc@o dos critérios para interromper ou suspender a pesquisa
A pesquisa ndo serd interrompida, independentemente de eventuais resultados parciais ou

em discordancia com evidencias atuais na literatura.
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Em qualquer momento do estudo pode haver desisténcia da participagdo de qualquer
individuo que fora selecionado para o estudo, ficando os dados relativos a este individuo

automaticamente fora da analise.

I1.8. Local da pesquisa (detalhar as instalacdes dos servicos, centros, comunidades e institui¢cdes
nas quais se processardo as vdrias etapas da pesquisa; Demonstrativo da existéncia de
infraestrutura necessdria ao desenvolvimento da pesquisa e para atender os eventuais problemas

dela resultantes):

A pesquisa serd realizada no Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital
Universitario Materno-Infantil, Maternidade Marly Sarney, UTI do Hospital Universitario
Presidente Dutra e UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho. Nestes locais, serdo explicados
todos os procedimentos da pesquisa, esclarecida eventual divida e obtido o consentimento do
paciente.

Para a aplicacdo das entrevistas serdo usados os espacos ja existentes: consultdrios, salas,
preservando-se a confidencialidade e privacidade.

A coleta dos dados do prontudrio serd realizada na prépria sala em que o mesmo estd

arquivado.

Termos de consentimento das Institui¢des Participantes: VIDE ANEXO IV

I1.9. Orcamento financeiro detalhado (recursos, fontes e destinacdo, bem como a forma e o valor
da remuneracao do pesquisador) - preencher as folhas especificas

Nao hé previsdo de gastos para este estudo. A doutoranda estard responsavel pelo material de
insumo ( papel, cartucho e computador ) que serd utilizado para a coleta, digitacdo e andlise dos

dados.

VIDE ANEXO I
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I1.10. Explicitacdo de existéncia ou ndo de acordo preexistente quanto a propriedade das
informacOes geradas (demonstrando a inexisténcia de qualquer cldusula restritiva quanto a
divulgacao publica dos resultados, a menos que se trate de caso de obtencdo de patenteamento;
neste caso, os resultados devem se tornar publicos tdo logo se encerre a etapa de patenteamento).
Nao existe conflito de interesse na realizacao deste estudo. Os resultados da pesquisa serdo
divulgados na literatura cientifica reconhecida, guardando-se o anonimato dos sujeitos

participantes.

I1.12. Declaragdo que os resultados da pesquisa serdo tornados publicos, sejam eles favordveis ou
nao.

Declaramos que todos os resultados obtidos na andlise de dados do presente projeto serdo
tornados publicos, através de artigos em revistas médicas indexadas, participagdes em congressos
médicos e pela propria tese do doutorado, sejam eles favordveis ou ndo.

Profa Dra. Sandhi Maria Barreto Ana Paula Pierre de Moraes

I1.13. Declaragdo sobre o uso e destinagdo do material e/ou dados coletados

Declaramos que os dados coletados na entrevista e armazenados em um banco de dados serdo de
carater confidencial e serdo utilizados exclusivamente para anélise estatistica, com fim cientifico e
académico.

III. INFORMACOES RELATIVAS AOS SUJEITOS DA PESQUISA

II.1. Descri¢do das caracteristicas da populacdo a estudar (tamanho, faixa etdria, sexo, cor
(classificagdo do IBGE), estado geral de saude, classes e grupos sociais, etc. Caso se trate de

pesquisa em grupos vulneraveis, justificar as razOes para o envolvimento destes grupos).
A populagdo se constitui de cerca de 550 mulheres gestantes e puérperas, independente da idade
da mulher, de suas caracteristicas demogréficas, sociais e econdmicas. Para participar do estudo

os participantes devem assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.

II1.2. Descri¢do dos métodos que possam afetar diretamente os sujeitos da pesquisa
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A pesquisa ndo conta com nenhum procedimento invasivo aplicado a populagao de estudo.

II1.3. Identificacao das fontes de material para a pesquisa (tais como espécimes, registros e dados
a serem obtidos de seres humanos), com indicacdes se esse material serd usado especificamente

para os propositos da pesquisa ou se serd usado para outros fins

Os dados necessdrios a realizacdo da pesquisa serdo obtidos por meio de entrevista com os
participantes, com prévio consentimento, e em registros de prontudrio e do cartdo pré-natal, e se

manterd o anonimato dos pacientes e a utilizagdo exclusiva para os propdsitos da pesquisa.

II1.4. Descri¢do do plano de recrutamento de individuos e os procedimentos a serem seguidos

As mulheres identificadas na maternidade e nas UTIs como caso de morbidade materna near miss
(respeitados os critérios de inclusdo e exclusdo) serdo convidadas a pesquisa por meio de
consentimento livre e esclarecido. Serdo selecionados, de maneira aleatéria dois controles para
cada caso (respeitados os critérios de inclusdo e exclusdo) que também serdo convidadas a

pesquisa por meio de consentimento livre e esclarecido.

III.5. Anexar o formuldrio de consentimento livre e esclarecido (de acordo com o item IV da
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude), especifico para a pesquisa, para a
apresentacdo do Comité de Etica em Pesquisa, com informagdes sobre as circunstancias nas quais
o consentimento serd obtido, quem ird tratar de obté-lo e a natureza das informacdes a serem

fornecidas aos sujeitos da pesquisa
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostaria de convida-la a participar de um estudo chamado “Morbidade Materna near miss em
Sao Luis - Maranhao”.

Antes de aceitar participar desta pesquisa, € importante que vocé leia e compreenda o objetivo,
procedimentos, beneficios e riscos do estudo, e o seu direito de sair do estudo a qualquer
momento. Estas informacdes estdo sendo dadas para esclarecer qualquer divida sobre a pesquisa,
antes de obter o seu consentimento.

O principal objetivo deste estudo € conhecer mais sobre a gravidez e suas possiveis
complicagdes. Para isso, precisamos estudar pacientes que tiveram a gravidez com problemas e
sem problemas.

Neste estudo, serd feita uma entrevista sobre a sua saide e a sua gravidez, sua familia e o local de
moradia, sobre o pré-natal e o parto. As informacdes sobre seu parto e internacdo serao
verificadas no seu prontudrio e no seu cartao do pré-natal.

Os resultados desta pesquisa poderdo ajudar o SUS a prevenir as complicagdes que ocorrem
durante a gravidez e o parto. Nao existe risco para a sua saude.

Todas as informagdes que voc€ nos der serdo mantidas em segredo, isto €, seu nome € as
respostas as perguntas fornecidas por vocé nao serdo divulgados. Qualquer publica¢do nio o terd
seu nome. Vocé ndo receberd qualquer compensacdo financeira ou indenizacdo por sua
participagdo no estudo.

A sua participacdo neste estudo € voluntdria e sua recusa em participar ou seu desligamento do
estudo ndo envolverd perda de beneficios aos quais vocé tem direito no SUS. Vocé poderd
solicitar qualquer esclarecimento antes e durante a pesquisa aos pesquisadores € ao Comité de
Etica que aprovou a realizagio desta pesquisa.

Durante o estudo, se vocé tiver qualquer duvida, contate a Dra. Ana Paula Pierre no telefone 2109
1008 (UTTI), de 2* a 6° feira das 13 as 19 horas.

A sua participacao € muito importante! Obrigada.

Li e entendi as informagdes acima. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas
didvidas foram respondidas. Este formuldrio estd sendo assinado voluntariamente por mim,
indicando 0 meu consentimento para participar do estudo.

Sao Luis, de de 2009.

Assinatura do paciente

Assinatura do pesquisador

Pesquisadora Ana Paula Pierre de Moraes HUUFMA - Rua Bardo de Itapari, s/n, Centro
Tel: 2109 1008 (UTI),
2% a 6 feira das 13 as 19 horas

Comissio de Etica em Pesquisa — UFMG. Av. Antdnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II Sala 2005
Belo Horizonte, Tel: (31) 3409 4592.
Sala 2005 Campus Pampulha

Belo Horizonte

Tel: 3127 0901
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III.6. Descricao de quaisquer riscos, com avaliacao de sua possibilidade e gravidade
Estudo observacional, ndo serdo realizadas intervencoes.
II1.7. Descricao das medidas para protecdo ou minimizagdo de quaisquer riscos eventuais (quando
apropriado, descrever as medidas para assegurar os necessdrios cuidados a satde, no caso de
danos aos individuos; e os procedimentos para monitoramento de coleta de dados para prover a
seguranca dos individuos, incluindo as medidas de protecdo a confidencialidade das informagdes
obtidas)
Nao se aplica.
II1.8. Explicitar se hd previsdo de ressarcimento de gastos (quais) aos sujeitos da pesquisa (a

importancia referente ndo poderd ser de tal monta que possa interferir na decisao do individuo ou

responsdvel de participar ou ndo da pesquisa)

A participagdo no estudo € voluntdria e ndo ha qualquer forma de remuneracio aos participantes.

TERMO DE COMPROMISSO

Termo de Compromisso do pesquisador responsdvel em cumprir os termos da Resolucdo 196, de

10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude.

Anexo 11

V. QUALIFICACAO  DOS PESQUISADORES

Curriculum vitae simplificado (modelo Lattes) do pesquisador responsdvel e de cada um dos

demais participantes
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ANEXO 1

ORCAMENTO FINANCEIRO

1) Despesas
e Material necessdrio para as entrevistas dos participantes como pastas, escalas e
questiondrios: R$500,00.
[ ]
2) Receitas
® A pesquisa ndo conta com fontes de financiamento ptiblico ou privado, a aluna se
responsabiliza pelas despesas.
* As institui¢des participantes ndo fornecerdo qualquer espécie financeira aos
pesquisadores responsdveis, sendo a participagdo espontanea e isenta de custos.

e Os participantes do estudo ndo terdo compensacgao financeira.
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ANEXO II

TERMO DE COMPROMISSO

Venho por meio desta declarar estar ciente dos termos da Resolucdo 196, de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Sadde contendo as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos.

Desde j4 assumo o compromisso de cumprir as normas e diretrizes dessa resolugdo.

Sandhi Maria Barreto

Pesquisador Responsével
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APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
ROTEIRO DE ENTREVISTA ID

ESTUDO SOBRE MORBIDADE MATERNA GRAVE EM SAO LUIS
Entrevista com a Paciente

_ Bom dia (tarde), (nome da paciente).

_ Meu nome é (nome do entrevistador), sou médica(a) que trabalha (nome dos hospitais).
Estamos desenvolvendo um estudo sobre complicacoes durante a gravidez. Vamos estudar

a saiide de cerca de 500 mulheres que moram em Sdo Luis hd pelo menos 1 ano, incluindo
pacientes que tiveram complicagdes na gravidez ou apds o parto e também as pacientes que ndo
tiveram estas complicagoes. Saber mais sobre a saiide das gestantes pode ajudar a diminuir as
complicagoes da gravidez. Esta pesquisa foi aprovada pela Dire¢do do Hospital e pelo Comité

de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais.

Gostaria muito de contar com a sua participacdo no estudo. Se concordar em
participar, eu gostaria de fazer uma entrevista de cerca de 15 minutos e ter a sua autorizagdo
para verificar o seu prontudrio e o cartdo do pré-natal. Caso concorde, necessito que assine um

termo de consentimento em participar.

Se o participante disser NAO: agradeca e reafirme que esta negativa ndo influenciard a qualidade

do atendimento. Pergunte se a paciente pode informar a idade e a escolaridade.

Se o participante disser SIM:
Gostaria de ler ou quer que eu leia para vocé?

_ Muito obrigada.

Se o participante assinar o termo, iniciar a pesquisa.
Preencher com letra forma

Nome (letra forma)
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ID
( )1.Caso ( )0.Controle ]
Maternidade ]
( )I1.Marly ( )2. Materno-Infantil ( )3.B.Leite
(4. Outra, especifique:........cceeuverreerieeenirennnenn
Prontudario [ ]
Data da entrevista A ]

_ Antes de comecarmos, gostaria de dar alguns esclarecimentos.
_ As perguntas que eu farei sdo as mesmas para todas as pessoas entrevistadas.

_ Nao existe reposta certa nem errada. O importante é que sua resposta seja o mais proxima
possivel do que acontece em sua vida.

_ Na primeira parte da entrevista, vou fazer perguntas gerais sobre vocé e sobre o lugar
onde vocé mora.

_ Primeiro, vamos comecar com vocé e sua familia.

skt ARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICA Stk
SD 1) Qual a sua data de nascimento?
Data de nascimento (dd/mm/aaaa) [/ / ]

SD 2) Qual a sua idade?

Idade declarada [ ]
SD 3) Vocé nasceu neste municipio?

Natural de Sdo Luis ]
( )Hl.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra / ndo quer responder

SD 4) Ha quanto tempo vocé mora em Sao Luis?
Tempo de moradia (anos) (]

SD 5) Vocé é casada ou mora com algum companheiro?
Casamento ou unido consensual 1]
( )l.sim ( )0.n3o ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

| SE NAO: ANOTE 99 NA QUESTAO SD 6 |
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ID

SD 6) Em relacio ao trabalho, o seu marido ou companheiro esta (LER)

Trabalho do conjuge ]
( )1. Empregado com carteira assinada ( )2. Empregado sem carteira assinada

( )3. Trabalha por conta propria  ( )4. Desempregado

( )5.E aposentado ( 6. E empregador (patrio)

( )77.ndo lembra/ndo quer responder

SD 7) O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos “preta”, “parda”, ‘“branca”,“amarela” e
“indigena’ para classificar a cor da pele ou raca das pessoas.

Se vocé tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a respeito de
sua cor ou raca? (LER)

Cor da pele auto-declarada [ ]

( )l.branca ( )2.parda ( )3.preta ( )4. amarela ()S.indigena

( )77.ndo lembra/ndo quer responder

SD 8) Vocé sabe ler e escrever?
Alfabetizacado ]
( )l.sim (  )0.nao ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

SD 9) Vocé freqiienta escola?
Estudante ]
( )l.sim (  )0.nao ( )77. ndo lembra/ndo quer responder

SE SIM : ANOTE 99 NA QUESTAO SD 11
SE NAO: ANOTE 99 NA QUESTAO SD 10

SD 10) Qual é a série que freqiienta?
Série em curso ]

SD 11) Qual a dltima série cursada com aprovacao?
Ultima série cursada com aprovagdo ]

SD 12) Qual o seu grau de instrucao?

Grau de escolaridade ]
) 1. 1° grau incompleto

) 2. 1° grau completo

)3. 2° grau incompleto

)4.  2° grau completo

)5. Universitario incompleto

)6. Universitario completo

)7. Poés-graduacao

NN AN AN A S A
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ID
SD 13) Atualmente vocé tem um trabalho ou atividade remunerada?
Trabalho (]
( )1l.sim ( )Onao ( )77.ndo lembra/nao quer responder

SE SIM : ANOTE 99 NA QUESTAO SD 19
SE NAO: ANOTE 99 NA QUESTAO SD 14, SD 15, SD 16, SD 17, SD 18

SD 14) Com relacao ao trabalho, vocé esta (LER)

Relacdo de trabalho ]
( )1. Empregada com carteira assinada (  )2. Empregada sem carteira assinada

( )3. Trabalha por conta propria  ( )4. E empregadora (patroa)

( )77.ndo lembra/ndo quer responder

SD 15) Qual a sua principal ocupacdo? Exemplo: auxiliar de escritorio, empregada
doméstica, enfermeira, etc.
ESCIOVA. ..ot e e e e ]

SD 16) Quantos meses vocé trabalhou durante a gravidez?
Duragdo (meses) de trabalho na gestag¢do [ ]

As proximas perguntas sdo sobre a atividade fisica que vocé faz em uma semana normal
de trabalho, como parte do seu trabalho.

A atividade fisica vigorosa é aquela que precisa de um grande esforco fisico e que fazem
respirar muito mais forte do que o normal.

SD17) Em uma semana normal de trabalho, como parte do seu trabalho, vocé realiza
atividade fisica vigorosa como: trabalho em construcio pesada, levantar e transportar
objetos pesados, serrar madeira, pintar casa, trabalhar na roca, por pelo menos 10 minutos
continuos?

Atividade fisica pesada por 10 min no trabalho ]

( )I.Sim  ( )0.Nédo ( ) ( )77.nado lembra/ndo quer responder

A atividade fisica moderada é aquela que precisa de algum esforco fisico e que fazem
respirar um pouco mais do que o normal.

SD18) Em uma semana normal de trabalho, como parte do seu trabalho, vocé realiza
atividades moderadas como: levantar e transportar pequenos objetos, lavar roupas com as
maos, limpar vidros, varrer ou limpar o chio, carregar criancas no colo por pelo menos 10
minutos continuos?

Atividade fisica moderada por 10 min no trabalho 1]

( )I.Sim  ( )0.Nao ( ) ( )77.ndo lembra/ndo quer responder
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SD 19) Por que vocé nao trabalha? (LER)
Por que ndo trabalha [ ]

OBS: SE O ENTREVISTADO INFORMAR DUAS ALTERNATIVAS:
DESEMPREGADO E APOSENTADO: ASSINALE APOSENTADO
DESEMPREGADO E ESTUDANTE: ASSINALE ESTUDANTE

DESEMPREGADO E DO LAR: SE E DO LAR PORQUE ESTA DESEMPREGADA,

- ASSINALE DESEMPREGADA.
ESTUDANTE E APOSENTADO: ASSINALE APOSENTADO
ESTUDANTE E DO LAR: ASSINALE ESTUDANTE

() L. estd desempregada () 2.éestudante () 3.édonade casa
() 4. estd aposentada () 5. Nao pode trabalhar por problema de satide
() 6. outros Especifique ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

SD 20) Para a nossa pesquisa, é importante classificar as familias segundo niveis de renda.
Por favor, responda-me: incluindo vocé e contando com salario, pensao, aluguel, bico; em
que faixa de renda a sua familia se encaixa? (LER)

Renda familiar em SM ]

( )1. semrenda

( )2. Menosde 1 SM

( )3. Delaté2SM

( )4. Maisde?2 até 3 SM

( )5. Maisde3até 5 SM

( )6. Maisde5até 10 SM

( )7. Maisde 10 SM

( )77.ndo lembra/ndo quer responder

SD 21) Agora, por favor, responda-me: qual é a renda total em reais da sua familia por
més?
Renda familiar em reais [ ]

SD 22) Incluindo vocé, quantas pessoas dependem desta renda?
Niimero de dependentes da renda ]
wkxEREOQBS: Perguntar: Vocé incluiu o bebé? Se sim, ndo computar o RN.
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Agora vamos falar sobre o lugar onde vocé mora, sua casa e seu bairro. Chamarei a
sua casa de domicilio na maioria das vezes.

SD 23) Ha quanto tempo vocé mora no seu domicilio?

Tempo de moradia (anos) no domicilio ]

SD 24) Quantas pessoas moram no seu domicilio?

Numero de moradores do domicilio ]
*kxExEOQBS: Perguntar: Vocé incluiu o bebé? Se sim, ndo computar o RN.

SD 25) Quem sao as pessoas que moram no seu domicilio?
Marido ou companheiro [___]
Enteado (a) [__ ]
Filho (a) [__]

Irmao/irma [ ]

Mae [__ ]

Pai [ ]

Sogro(a) [__]

Outro parente [___]

Outros sem parentesco [___|]

SD 26) Quantos comodos tém o seu domicilio?
Niimero de comodos no domicilio [ 1]
#*kx%%k OBS: Comodo: ambiente com 4 paredes e teto

SD 27) No seu domicilio, existe banheiro ou sanitario s6 para as pessoas que moram na sua
casa?

Presenca de sanitdrio no domicilio ]

( Hlisim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

| SE NAO: ANOTE 99 NAS QUESTOES SD 28 |

SD 28) Para onde vao os dejetos do seu banheiro ou sanitario? (LER)

Escoamento do esgoto 1]
( )l.rede coletora de esgoto ( )2. fossa ligada a rede de esgoto

( )3.fossando ligada a rede de esgoto () 4.vala

(' )5. Direto para o rio, lago ou mar ( )6. outro, especifique................

( )77.Nao lembra/ndo quer responder

SD 29) A agua utilizada no seu domicilio é encanada ou canalizada de rede geral de
distribuicao para a propriedade?

Agua encanada em casa ou na propriedade [ 1]

( )Hlsim ( )0.nao ( )77.ndo sabe/ndo quer responder
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SD 30) Qual o destino do lixo do seu domicilio? (LER)

Coleta (retirada) de lixo ]

( )I1. é coletado diretamente por servigo de limpeza

( )2. é colocado em cacamba do servico de limpeza (  )3. é queimado na propriedade  (
)4. € enterrado na propriedade ( )5.¢éjogado em terreno baldio

( )6. ¢ jogado na lagoa, rio ou mar ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

S]) 31) Vocé mora em uma area de invasio?
Area de invasdo [ ]¢(
)I.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

_ Agora, farei algumas perguntas sobre seus hdbitos de vida.

AP 1) Durante a gestacio, no seu tempo livre, vocé realizou atividade fisica como
caminhada, ginastica leve, esporte?

Atividade fisica lazer ]

( )l.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

| SE NAO: ANOTE 99 NAS QUESTOES AP2e AP 3 |

AP 2) Em uma semana comum, durante e gestacao, quantos dias na semana vocé realizou
estas atividades?
Tempo (dias) da semana de atividade fisica lazer ]

AP 3) Em média, quanto tempo vocé gastava realizando estas atividades num dia comum?

Tempo (minutos) de atividade fisica em um dia comum ]
AP 4) Vocé fuma?

Tabagismo ]
( )l.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

| SE NAO: ANOTE 99 NAS QUESTOES AP 5e AP 6 |

AP 5) Em média, quantos cigarros vocé fuma por dia?
Niuimero de cigarros por dia ]

AP 6) Ha quanto tempo vocé fuma?
Anos de tabagismo ]
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AP 7) Vocé ja fumou antes?
Ex-fumante []
( )1.sim ( )0.nao ( )77.ndo lembra/ndo quer responder
| SE NAO: ANOTE 99 NAS QUESTOES AP 8e AP 9 |
AP 8) Ha quanto tempo vocé parou de fumar?
Tempo (anos) livre do tabagismo [ ]

AP 9) Quando vocé fumava, quantos cigarros vocé fumava, em média, por dia?
Niimero de cigarros dia ex-fumante ]

AP 10) Vocé consome bebida alcoolica?
Consumo de dlcool ]
( )lsim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

[ SENAO: ANOTE 99 NA QUESTAO AP 11, AP 12 |

AP 11) Consideramos uma dose de bebida alcoélica uma lata de cerveja, um copo de vinho
ou uma dose de cachaca, uisque ou vodca. Qual o nimero usual de doses que vocé bebe por
semana?

Doses de bebida alcodlica /semana ]

AP 12) Durante a gravidez, vocé consumiu bebida alcoélica?
Consumo de dlcool na gravidez (]
( )lsim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

‘ Obrigada. Agora, farei algumas perguntas sobre a sua saitide antes desta gravidez.

AP 13) Antes da gravidez algum médico lhe informou que vocé tinha pressdo alta ou
hipertensao arterial?

Hipertensdo anterior a gestagdo 1]

( )l.sim ( )0.ndo ( )77. ndo lembra/ndo quer responder

AP 14) Antes da gravidez algum médico lhe informou que vocé teve ou tem diabetes, acicar
alto no sangue ou na urina?

Diabetes prévio ]

( )l.sim ( )0.ndo ( )77. ndo lembra/ndo quer responder

AP 15) Algum médico lhe informou que vocé teve ou tem febre reumatica, valvula entupida
ou sopro no coracao, insuficiéncia cardiaca, coracao grande ou dilatado?

Cardiopatia prévia ]

( )l.sim ( )0.ndo ( )77. ndo lembra/ndo quer responder
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AP 16) Antes da gravidez algum médico lhe informou que vocé teve ou tem doenca do rim,
pedra nos rins, calculo nos rins, nefrite?

Nefropatia prévia ]

( )l.sim ( )0.ndo ( )77. ndo lembra/ndo quer responder

AP 17) Algum médico lhe informou que vocé teve ou tem asma, bronquite, bronquite
asmatica?

Pneumopatia prévia [ ]

( )l.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

AP 18) Algum médico lhe informou que vocé teve ou tem alguma outra doenca além destas?

Outras doengas [ ]
(- )l.sim Especifique.......ccccecveeviernreennennnne.
( )O.ndo ( )77. ndo lembra/ndo quer responder

Nesta parte da entrevista, vou fazer perguntas considerando todas as vezes que vocé
engravidou.

sy ARIAVEIS DE ANTECEDENTES OBSTETRICOS s

AOB 1) Quantas vezes voce ficou gravida?
Nimero de gestagcoes [ ]

AOB 2) Quantos partos normais?
Niumero de partos normais ]

AOB 3) Quantas cesarianas?
Niimero de cesarianas [ 1]

AOB 4) Quantos abortamentos?
Nimero de abortamentos ]

AOB 5) Quantos filhos nascidos vivos?
Niumero de filhos nascidos vivos ]

AOB 6) Que idade vocé tinha quando engravidou pela primeira vez?
Idade na primeira gestacdo ]
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_ Agora vamos falar desta gravidez. E o final da entrevista.
_ Vamos comecar pelo pré-natal.

wikioeiirior Y ARIAVEIS DE ATENCAO A SAUDE — PRE-NATAL sk
PRE 1) Vocé planejou esta gravidez?
Gravidez planejada ]

( H)lsim ( )0.ndo ( )77. ndo lembra / ndo quer responder

PRE 2) Vocé desejou esta gravidez? (LER)

Gravidez desejada [ ]
( )1. Nao. Eu ndo desejei ( )2. Eudesejei s6 no inicio da gravidez

( )3. Eu desejei s6 no final da gravidez ( )4. Eudesejei a maior parte da gravidez
( )5. Eudesejei durante toda a gravidez ( )77.Nao lembra / ndo quer responder

PRE 3) Vocé fez pré-natal?
Realizacdo de pré-natal declarado ]
( )1.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

SE NAO: ANOTE 99 EM TODAS AS QUESTOES PRE

PRE 4) Quantas consultas de pré-natal voce fez?
Niumero de consultas do pré-natal [ 1]

PRE 5) Quantos meses tinha de gestacao quando comecou o pré-natal?
Meés de inicio do pré-natal [ 1]

PRE 6) Com quantos meses de gestacio vocé estava quando fez a dltima consulta?
Meés da ltima consulta do pré-natal ]

PRE 7) Durante o pré-natal algum profissional lhe disse que vocé nao precisava mais ir as
consultas do pré-natal?
Alta do pré-natal declarada ]

( )1.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

PRE 8) Onde vocé fez o pré-natal? (LER)

Local de assisténcia pré-natal ]
( )H1.SUS

( )2. Convénio

( )3. Particular

( )77.ndo lembra/ndo quer responder
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PRE 9) Com quem vocé fez as consultas do pré-natal? (LER)
Profissional que realizou o pré-natal ]
( )1. Enfermeiro ( )2. Médico
( )3. Ambos ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

PRE 10) Em geral, era(m) o(s) mesmo(s) (médico e/ou enfermeiro) que te atendia(m) no
pré-natal?

Manutengdo do mesmo profissional durante o pré-natal ]

( )l.sim ( )0.ndo

() 77.ndo lembra / ndo quer responder

PRE 11) Durante o pré-natal, vocé fez exame de sangue no laboratério?
Realizacdo de exame laboratorial sangue ]
( )l.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

PRE 12) Durante o pré-natal, vocé fez exame de urina no laboratério?
Realizacdo de exame laboratorial urina 1]
( )l.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

PRE 13) Durante o pré-natal, vocé fez ultrassom?
Realizagdo de ultra-sonografia [ 1]
( )l.sim ( )0.ndo ()77.ndo lembra/ndo quer responder

PRE 14) Durante o pré-natal, vocé tomou vacina para tétano?

Vacinagdo anti-tetanica [ 1]
( )l.sim (  )2.ndo

( )3. Nao houve necessidade, estava imunizada ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

PRE 15) Durante o pré-natal vocé participou de orientacio, palestras ou alguma atividade
em grupo, sobre a gravidez, parto e sobre o periodo apés o parto?

Participacdo em atividades educativas ]

( )Hl.sim ( )0.ndo (' )77.n@o lembra/ndo quer responder

| SE NAO: ANOTE 99 NA QUESTAO PRE 16 |

PRE 16) Quantas vezes?
Numero de participagoes em atividades educativas ]

PRE 17) Durante o pré-natal, algum profissional lhe disse que vocé estava com pressao
alta?

hipertensdo durante a gravidez 1]

( )Hl.sim ( )0.ndo (' )77.ndo lembra/ndo quer responder

[ SE NAO: ANOTE 99 NA QUESTAO PRE 18, PRE 19 |
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PRE 18) Durante o pré-natal, vocé fez tratamento para pressao alta?
Tratamento para hipertensdo durante a gravidez [ ]
( )Hl.sim ( )0.ndo (' )77.ndo lembra/ndo quer responder

| SE NAO: ANOTE 99 NA QUESTAO PRE 19 |

PRE 19) Qual foi o tratamento indicado? (LER)
Perder peso [___]
Diminuir o sal da comida [ ]
Fazer repouso [___]
Tomar remédio regularmente, como todo o dia ou dia sim diando [___]

PRE 20) Durante o pré-natal algum profissional lhe disse que vocé estava ganhando mais
peso do que o normal para uma gestante?

Ganho acentuado de peso ]

( )l.sim ( )0.nao ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

PRE 21) Durante o pré-natal algum profissional lhe disse que vocé estava com diabetes,
acucar alto no sangue ou na urina?

Diabetes gestacional ]

( )l.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

| SE NAO: ANOTE 99 NA QUESTAO PRE 22 |

PRE 22) Qual foi o tratamento indicado? (LER)
Perder peso [___]
Diminuir o agicar [___]
Fazer repouso [___]
Usar insulina todoo dia [___]

PRE 23) Vocé teve algum sangramento durante a gravidez?

Hemorragia durante a gestacdo ]
( )1.sim, no inicio da gravidez ( )2.sim, no meio da gravidez
( )3.sim, no final da gravidez  ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

PRE 24) Vocé teve algum outro problema de satide durante a gravidez?
Outra doenga na gestacdo [ ]
( Hlsim. Qual?.......ccovvvevievennnne. ( )0.ndo ( )77.n3o lembra/ndo quer responder
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PRE 25) Vocé foi internada por algum problema de satide durante a gestacao?
Internagdo durante a gestacdo 1]
( Hl.sim. Qual?.....cccceeveunneeennnn. ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

| SENAO: ANOTE 99 NA QUESTAO PRE 26 |

PRE 26) Quantas vezes vocé foi internada por problema de satide durante a gestacao?
Niimero de internagoes ]

PRE 27) Vocé foi considerada gestante de risco e encaminhada a uma unidade de referéncia
para tratamento de algum problema relacionado a gestacao de risco?

Referéncia para consulta em outro nivel de complexidade no pré-natal ]

( )l.sim ( )O.ndo (' )77.ndo lembra/ndo quer responder

| SE NAO: ANOTE 99 NA QUESTAO PRE 28 |

PRE 28) Vocé foi atendida nessa unidade de referéncia?
Atendimento em local referenciado para gestagdo de risco [ 1]
( )l.sim ( )O.ndo (' )77.ndo lembra/ndo quer responder

PRE 29) Durante o pré-natal foi indicada a maternidade para o parto?
Indicacdo do local do parto durante o pré-natal ]
( )l.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

Obrigada. As proximas perguntas que farei sdo sobre acontecimentos ou situacoes
desagraddveis que podem ter ocorrido durante a gravidez.

EE 1) Durante a gravidez, vocé foi assaltada, roubada, teve dinheiro ou algum bem tomado
ou foi vitima de agressao fisica?

Assalto e agressdo na gravidez [ ]

( )l.sim ( )0.ndo (' )77.ndo lembra/ndo quer responder

| SENAO: ANOTE 99 NA QUESTAO EE 2 |

EE 2) Com quantos meses de gestacio vocé estava quando isso ocorreu?
Més da gestacdo na época do assalto ou agressado fisica ]

EE 3) Durante a gravidez faleceu algum parente proximo (pai, mae, marido ou
companbheiro, filho ou irmao )
Falecimento de parente durante a gravidez 1]

| SENAO: ANOTE 99 NA QUESTAO EE 4 |
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EE 4) Com quantos meses de gestacio vocé estava quando isso ocorreu?
Tempo (més da gestag¢do) do falecimento [ 1]

EE 5) Durante a gravidez vocé enfrentou dificuldades financeiras mais graves do que as
habituais?
Dificuldades financeiras durante a gravidez [ ]

| SENAO: ANOTE 99 NA QUESTAO EE 6 |

EE 6) Com quantos meses de gestacio vocé estava quando isso ocorreu?
Tempo (més da gestacdo) da dificuldade financeira ]

EE 7) Durante a gravidez vocé passou por algum rompimento de relacdo amorosa,
incluindo divércio e separacao?
Desilusdo amorosa durante a gravidez 1]

| SENAO: ANOTE 99 NA QUESTAO EE 8 |

EE 8) Com quantos meses de gestacio vocé estava quando isso ocorreu?
Tempo (més da gestacdo) da desilusdo amorosa ]
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‘ Agora vamos falar sobre esta internacdo. ‘

sseiiioriol Y ARIAVEIS DE ATENCAO A SAUDE — PART Qs ekt

PAR 1) A sua internacido ocorreu na primeira maternidade que vocé procurou para o
atendimento?

Primeira maternidade procurada para atendimento 1]

( )l.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

| SE SIM: ANOTE 99 NA QUESTAO PAR 2 |

PAR 2) Por quantas maternidades vocé passou antes de internar?
Niimero de maternidades procurou antes da internagdo [ ]

PAR 3) A sua internacio foi causada por algum problema de satide?
Internagdo por problemas de saiide 1]
( )l.sim ( )0.n3o ( )77.nd3o lembra/ndo quer responder

PAR 4) Vocé internou na maternidade: ( LER)

Motivo da internagdo ]
() l.paraoparto ( )2.porabortamento

( )3. por problemas de satude durante a gravidez. Qual?..........cc..ccouenneee.

OBS: SE PACIENTE AINDA ESTIVER GESTANTE OU FOI INTERNADA POR
ABORTAMENTO, ANOTE 99 EM TODAS DAS VARIAVEIS PAR 5 ATE PAR 8,
AGRADECENDO E SOLICITANDO O CARTAO DE PRE-NATAL.

PAR 5) O seu parto foi normal ou cesariana?
Via de parto ]
( )1.vaginal ( )0. Cesario ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

PAR 6) Vocé escolheu a maternidade para o parto?
Escolha da maternidade do parto ]
( )l.sim ( )0.ndo ( )77.ndo lembra/ndo quer responder

PAR 7) Quanto tempo vocé levou entre a sua casa e a maternidade do parto?
Tempo (minutos) deslocamento da residéncia ao hospital ]

PAR 8) E quanto tempo vocé levou da hora que vocé internou até a hora do parto?
Tempo (horas) da internagdo ao parto ]

_ (nome), obrigada. A entrevista acabou. Vocé gostaria de perguntar alguma coisa?
_ Vocé poderia me mostrar o cartdo do pré-natal para que eu possa copiar algumas
anotagoes para o estudo?
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FICHA-PROTOCOLO PARA COLETA DE DADOS DE REGISTROS

ESTUDO SOBRE MORBIDADE MATERNA GRAVE EM SAO LUIS
Dados de Registro: Prontuario Hospitalar/ Cartao Pré-natal

#*VARIAVEIS DA ATENCAO PRE-NATAL: CARTAO PRE-NATAL %%

CAR 1) Possui cartdo pré-natal disponivel [ ]
( )l.sim (  )0.ndo

| SENAO: ANOTE 66 EM TODAS AS QUESTOES CAR |

CAR 2) Realizagdo de pré-natal [__]
( )Il.sim ( )0.ndo

| SE NAO: ANOTE 99 EM TODAS AS QUESTOES CAR |

CAR 3) DUM [/ /]
CAR 4)Data da primeira consulta [/ / ]
CAR 5) Semana de inicio do pré-natal [_]
CAR 6) Nimero total de consultas do pré-natal [ ]
CAR 7) Niumero de Consultas primeiro trimestre [ ]

(até 13° semana)

CAR 8) Niimero de Consultas segundo trimestre [ ]
(de 14° semana a 27" semana)

CAR 9) Numero de Consultas terceiro trimestre [ ]
( da 28° semana em diante)

CAR 10) Data da iltima consulta [/ / /
CAR 11) Realizagdo de tipagem ABO/Rh [__]

( )lsim ( )0.ndo

CAR 12) Realizacdo Ht’/hemoglobina [__]
( )1.sim ( )0.ndo

CAR 13) Realizagcdo de VDRL [__]

( )lsim ( )0.ndo



CAR 14) Repeticdo de VDRL
( )1.sim ( )O.ndo

CAR 15) Realizagdo de EAS
( )1.sim ( )0.ndo

CAR 16) Repeticdo do EAS
( )lsim ( )0.ndo

CAR 17) Realizacdo de glicemia
( )l.sim ( )O.ndo

CAR 18) Repeticcdo de glicemia
( )l.sim ( )0.ndo

CAR 19) Solicita¢do de anti-HIV
( )1.sim ( )0.ndo

CAR 20)Vacinagdo anti-tetanica
( )l.sim ( )0.ndo ( )2. j4 imunizada

CAR 21) Numero de verificagdes da pressdo arterial
CAR 22)Numero de verificacoes do peso

CAR 23) Peso na primeira consulta

CAR 24) Peso na ultima consulta

CAR 25) niimero de verificagcoes dos batimentos cardiofetais

ID

(]

[]

[]

[]

[]

[]

[]

[]
[]
[ ]
[ ]
[ ]
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#issVARIAVEIS DA ATENCAO AO PARTO:
DADOS DO PRONTUARIO DA MATERNIDADE####3%

PACIENTE PUERPERA: RESPONDA TODAS AS VARIAVEIS MAT

PACIENTE GESTANTE OU ABORTAMENTO:
RESPONDA AS VARIAVIES MAT 1 e MAT 11
ANOTE 99 DAS VARIAVIES MAT 2 até MAT 10

MAT 1) Data da internacdo [/ /7 ]
MAT 2) Data do parto [/ /7 ]
MAT 3) Via de parto [—]
( )I.vaginal ( )0. Cesario

MAT 4) Interrup¢do da gestagdo [—_]
( ).sim  Motivo:.............cceeun... ( )0.ndo

MAT 5 )Intercorréncia no parto [ ]
( J.sim  Qual?..............occeeeeun. ( )0.ndo

MAT 6 )Tempo de gestagcdo (semanas) até o parto [ ]
MAT 7) Condigoes de nascimento do RN (]
( )Hl.vivo ( )0.morto

MAT 8) Indice de Apgar no primeiro minuto []
MAT 9) Feto tinico [ ]
( )1. sim ( )0. ndo

MAT 10) Peso em gramas ao nascer []

MAT 11) Data da alta hospitalar [/ / /
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wissiieV ARIAVEIS DE IDENTIFICACAO, EVOLUCAO E DESFECHO
DOS CASOS: DADOS DO PRONTUARIO
MATERNIDADE / HOSPITALAR##ssstssisssss

EV 1) Modo de identificacdo de possivel selecdo do caso para o estudo ]

( )I. pedido de vaga na UTI ( )2.busca ativa nos registros das maternidades de
alto risco

EV 2) Momento do ciclo grdvido-puerperal na identific do evento morbido ]

() l.Gestagdo ( ) 2.parto ( )3. Puerpério

SE GESTACAO OU PARTO: ANOTE 99 NAS QUESTOES EV 4
SE PUERPERIO: ANOTE 99 NA QUESTAO EV 3

EV 3) Idade Gestacional (semanas) no momento da identificacdo do caso ]
EV 4) Tempo de puerpério (horas) no momento da identificacao do caso [ ]
EV 5) Término da gestacdo em semanas ]

EV 6)Preenchia critério de episodio de morbidade materna grave no primeiro registro da

maternidade 1]
( )1. sim (  )0.nao

EV 7) Referéncia de uma maternidade para outra (]

( )1. sim ( )0.ndo

EV 8) Solicitacao de UTI 1]
( )1. sim ( )0.ndo

EV 9) Internagio em UTI []

( )l.sim ( )0.ndo

SE NAO: ANOTE 99 NAS QUESTOES EV 10, EV 11, EV 12, EV 13,
EV 14, EV 15, EV 16, EV 17, EV 18, EV 19.
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EV 10) Data da Internacao em UTI [/ / /
EV 11) Procedéncia ]
( )1. UBS ( )2.Maternidade baixo risco
( )3. Maternidade médio risco ( )4.Maternidade Alto risco
( )5. Hospital de Emergéncia ( )6. Hospital particular
EV 12) Momento do ciclo grdvido-puerperal da internagdo na UTI ]

( )1.Gestagdo ( )0. Puerpério
EV 13) Tempo (horas) decorrido da solicitacao de UTI a saida da maternidade ]
EV 14) Meio de transporte da maternidade a UTI ]

( )1. SAMU bésica ( )2.SAMU avangada (  )3. Ambulancia comum
( )4. Ambulancia UTI

EV 15) APACHE II da admissdo [ ]
EV 16) UTI da internacao [ 1]
( )I.H.Dutra ( )2.H.Geral ( )3.Outraqual...............

EV 17) Readmissao na UTI ]
( )l.sim ( )0.ndo

EV 18) Data da alta da UTI [/ /

EV 19) Nimero de dias de UTI ]
EV 20) Critérios de Mantel

M1) Edema agudo de pulmio (necessidade de furosemida e/ou ou intubagao) ]
M?2) Parada cardiorrespiratoria ]
M3) Disfuncio vascular: hipovolemia com transfusdao >ou=5 conc.hemdcias ]
M4) Admissao UTI por sepse 1]
MS5)Histerectomia de emergéncia por sepse [ 1]
M6) Intubacido e ventilacdo por mais 60 min, exceto para anestesia geral [ 1]
M?7) Saturacao O2 por oximetria<90% por mais de 60 minutos ]
MB&) Razao PaO2/F102<300 ]
M9) Oligtria, diurese < 400ml/24h refratédria a hidratacdo oufurosemida ou dopamina [___]
M10) Deterioracao renal aguda U>= 90 mg/dl ou Creatinina>= 4,5 mg/dl [ ]
M 11) Ictericia na presenca de pré-eclampsia (PA>=140x90 com 1+ proteinuria) [ ]
M12) Cetoacidose diabética ]
M13) Crise tireotéxica ]

M14) Plaquetopenia necessitando transfusdo de plaquetas ]
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M15) Coma por mais de 12 horas [ ]
M16) Hemorragia subaracnéidea ou intracerebral ]
M17) Admissdo na UTI por qualquer motivo ]
M18) Histerectomia de emergéncia por qualquer motivo [ ]

M19) Acidente anestés: hipotensao associada a raqueanestesia ou peridural por 60min[___]
M?20) Acidente anestésico: falha da intubacao necessitando reversdo para anest geral [___]

EV 21) Critérios de Waterstone et al.
W1) Pré-eclapsia grave [ ]
¢ Um dos trés critérios abaixo:
e PAI170 X 110 em 2 ocasides diferentes em 4 horas
e PA > 170x110 em uma ocasido com proteindria > ou = a 0,3g /24 horas, ou
proteinuria > ou = a +
e PAD>90 e proteintiria como acima, seguida de um destes sinais:
oligiria (menos de 30ml/h por 2 horas), distirbios visuais, dor em quadrante superior
direito ou epigéstrica, plaquetopenia <100 mil, edema pulmonar
W2) Eclampsia [ ]
W3) Sindrome HELLP ]
¢ Conjunto dos seguintes critérios abaixo
* Hemolise (pigmentacao anormal ou bilirrubinas total >1,2 mg/dl) e
¢ TGO >ou=70U/L ou Gama GT >ou=70 UL e
e Plaquetopenia < 100 mil
W4) Hemorragia grave 1]
e Perda de sangue estimada > 1500 ml, queda de hemoglobina periparto >ou = 4g/dl ou
transfusdo aguda > ou = a 4 concentrados de hemécias

WS5) Sepse grave 1]
e A Presenca de dois ou mais destes critérios caracteriza SEPSE:
e Tax > 38°C ou< 36°C
e FC> 100 bpm
e FR >20ipm ou PaCO2 < 32 mmHg
e Jeuc>17.000 ou < 4.000 ou > 10% células imaturas, somado a hemocultura + ou cultura

positiva
e SEPSE GRAVE ¢ Sepse associado a um destes critérios:
¢ Disfunc¢do orgénica
* Hipoperfusio, exemplo: acidose ldtica, oliguria, alteracdo do estado mental
¢ Hipotensao, isto é, PASist< 90 mmHg ou queda > ou = a 40 mmHg na auséncia de outra
causa de hipotensao
W6) Ruptura Uterina ]
e Deiscéncia aguda do utero levando a parto de emergéncia

EV 22 ) Causa especifica da morbidade grave ]
(1. S hipertensiva — pré-eclampsia grave

(' )2. S hipertensiva - Eclampsia

(- )3.S. hipertensiva - HELLP Sindrome



( )4.S. Hemorrégica — atonia uterina

( )S. S. hemorragica — anomalia placentdria — DPP

)6. S. hemorragica — anomalia placentaria-placenta prévia
)7. S. Hemorrégica — laceracdo do canal do parto

) 8. S. Hemorrégica — ruptura uterina

)9. Acidente anestésico

)10. Infecgdo: sepse puerperal

)11. Infec¢do: Abortamento infectado

)12. Embolia pulmonar — tromboembolismo

)13. Embolia pulmonar — embolia de liquido amniético

( )14. Cardiopatia - Qual?........cccveevveeneieniieeiieereeens

(  )15.Pneumonia

( )16. Infecc@o UTINATIA Zrave ......ceevveeeeveeeerieeeiieeeeeene

( )17.Diabetes descompensado .........cccceeeeueeerveeeneennne

(' )18. Outras causas indiretas — Qual?..............coovvvviiieiiiiiiiieeeeeeeens

EV 23) Causa geral da morbidade grave

(- )1. Obstétrica Direta ( )0. Obstétrica Indireta
(item EV 20 itens 1 a 13) (item EV 20 itens 14 a 18)
Procedimentos

PRO 1) Procedimento invasivo: pungdo venosa profunda
( )Hl.sim ( )0.nao

PRO 2) Procedimento invasivo: dissec¢do venosa
( )l.sim ( )0.ndo

PRO 3)Procedimento invasivo: intubagdo orotraqueal
( )l.sim ( )0.ndo

PRO 4) Procedimento invasivo: sonda nasogdstrica
(  Hl.sim ( )0.nao

PRO 5)Procedimento invasivo: sonda nasoentérica
( Hl.sim ( )0.nao

PRO 6) niimero de dias em dieta enteral

PRO 7)Procedimento invasivo: ventilagdo mecdnica
( )Hl.sim ( )0.nao

PRO 8)Tempo (dias ) de ventilacdo mecdnica

(1]
(]
(1]
]
]
]
]
]
]
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PRO 9) Procedimento invasivo: cateterismo vesical
(  Hl.sim (  )0.nao

PRO 10) Procedimento invasivo: drenagem de torax
(  Hl.sim ( )O0.nao

PRO 13) Procedimento invasivo: colocagdo de cateter de hemodidlise
( Hlsim ( )0.ndo

PRO 14)Niimero de dias sob hemodidlise

PRO 15)Procedimento invasivo: laparotomia
( ). sim  ( )0. ndo

PRO 16) Procedimento invasivo: curetagem uterina
( ). sim  ( )0. ndo

PRO 17)Procedimento invasivo: histerectomia
( ).sim  ( )0. ndo

PRO 18)Procedimento: uso de drogas vasoativas
( ).sim  ( )0. ndo

PRO 19) Procedimento: transfusdo de concentrado de hemdcias
( ). sim  ( )0. ndo

PRO 20)Niimero de concentrados de hemdcias

PRO 21)Procedimento: transfusdo de plasma
( ).sim  ( )0. ndo

PRO 22)Numero de plasmas

PRO 23)Procedimento: transfusdo de concentrado de plaquetas
( ).sim  ( )0. ndo

PRO 24)Nimero de concentrados de plaquetas

Complicacoes

CP DInfecciosa: pneumonia nosocomial
( )1.sim ( )0.ndo

ID

]

(1]

1]

]

]
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CP 2) Infecciosa: infecgdo urindria nosocomial
( )1.sim ( )0.ndo0

CP 3) Infecciosa: infecgdo relacionada ao cateter
( )1.sim ( )0.ndo

CP 4) Choque séptico
( )l.sim ( )0.ndo

CP 5) Edema agudo de pulmdo
( )l.sim ( )0.ndo

CP 6)Choque cardiogénico
( )l.sim ( )0.ndo

CP 7)Insuficiéncia renal aguda
( )l.sim ( )0.ndo

CP 8) Insuficiéncia renal aguda ndo - dialitica
(  )Hl.sim ( )0.ndo

CP9) Insuficiéncia renal aguda dialitica
( )l.sim ( )0.nao

CP 10) Discrasia sanguinea
( )l.sim ( )0.ndo

CP 11) Choque hipovolémico
( )l.sim ( )0.ndo

CP 12) AVC isquémico
( )l.sim ( )0.ndo

CP 13) AVC hemorrdgico
( )l.sim ( )0.ndo

CP 14) Outra complicacdo

( H)l.simQual?....eeeeiiiiiiiiieeeieeieee e, (

)0. ndo

ID

]

]

(1]

(1]

]

]
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ANEXO A — APROVACAO NO COMITE DE ETICA DA UFMG

Interessado(a): Pro:
Departa
Faculdade de

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMC
dia 15 de janeiro de 2009, apds atendidas as solicita
projeto de pesquisa intitulado "Morbidade materna near-miss em

Luis - Maranhio”" bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
- ano ap6s o inicio do projeto.

Mmsa Marqges Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG ]
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Incidence and main causes of severe maternal morbidity in Sao
Luis, Maranhao, Brazil: a longitudinal study

Incidéncia e principais causas de morbidade materna grave em Sao Luis, Maranh&o, Brasil:
estudo longitudinal

Ana Paula Pierre Moraes', Sandhi Maria Barreto, Valéria Maria Azeredo Passos", Patricia Silva Golino", Janne Ayre Costa',
Marina Xerez Vasconcelos'

School of Medicine, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil
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ABSTRACT

CONTEXT AND OBJECTIVE: Evaluation of severe maternal morbidity has been used in monitoring of maternal health. The objective of this study was to
estimate its incidence and main causes in S&o Luis, Maranhdo, Brazil.

DESIGN AND SETTING: Prospective longitudinal study, carried out in two public high-risk maternity hospitals and two public intensive care units (ICUs)
for referral of obstetric cases from the municipality.

METHODS: Between March 1, 2009, and February 28, 2010, all cases of severe maternal morbidity according to the Mantel and Waterstone criteria
were identified. The sociodemographic and healthcare characteristics of the extremely severe cases were compared with the less severe cases, using
the Fisher, %2, Student t and Mann-Whitney tests, with a significance level of < 0.05.

RESULTS: 127 cases of severe maternal morbidity were identified among 8,493 deliveries, i.e. an incidence of 15.0/1000 deliveries. Out of 122
cases interviewed, 121 cases were within the Waterstone criteria and 29 were within the Mantel criteria, corresponding to incidences of 14.1/1000
and 3.4/1000 deliveries, respectively. These rates were lower than those described in the literature, possibly due to case loss. The main causes were
hypertension during pregnancy, which was more frequent in less severe cases (P = 0.001) and obstetric hemorrhage, which was more common among
extremely severe cases (P = 0.01).

CONCLUSIONS: Direct obstetric disorders were the main causes of severe maternal morbidity in Sdo Luis, Maranhao. Investigation and monitoring of
severe morbidity may contribute towards improving obstetric care in the municipality.

RESUMO

CONTEXTO E OBJETIVO: A avaliacdo da morbidade materna grave tem sido utilizada na vigilancia a satide materna. O objetivo deste estudo é estimar
esta incidéncia e as suas principais causas em Sao Luis, Maranh&o, Brasil.

TIPO DE ESTUDO E LOCAL: Estudo longitudinal prospectivo, desenvolvido nas duas maternidades publicas de alto risco e nas duas unidades de
terapia intensivas (UTls) publicas de referéncia para casos obstétricos do municipio.

METODOS: Entre 1° de marco de 2009 e 28 de fevereiro de 2010, foram identificados todos os casos de morbidade materna grave segundo 0s
critérios de Mantel e Waterstone. As varidveis sociodemogréficas e de atencdo a salide dos casos de extrema gravidade foram comparados aos casos
de menor gravidade utilizando os testes de Fisher, %2, t Student e Mann-Whitney, com nivel de significancia de 0,05.

RESULTADOS: Foram identificados 127 casos de morbidade materna grave em 8.493 partos, gerando uma incidéncia de 15,0/1000 partos. Dos
122 casos entrevistados, 121 se incluiam nos critérios de Waterstone e 29 se incluiam nos critérios de Mantel, correspondendo a incidéncias de
14,1/1000 e 3,4/1000 partos, respectivamente. Estas taxas estdo abaixo da descrita na literatura possivelmente por perda de casos. As principais
causas foram a hipertensdo na gravidez, mais presente nos casos de menor gravidade (P = 0,001) e a hemorragia obstétrica, mais comum nos
casos de extrema gravidade (P = 0,01).

CONCLUSAO: As desordens obstétricas diretas sao as principais causas da morbidade materna grave em Sao Luis, Maranho. Investigar e monitorar
a morbidade grave pode contribuir para a melhoria da assisténcia obstétrica no municipio.

'MD. Doctoral Student in the Public Health Program, School of Medicine, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil.

'MD, PhD. Associate professor of the Postgraduate Public Health Program, School of Medicine, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil.
"IMD, PhD. Associate professor of the Department of Clinical Medicine, School of Medicine, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil.
"MSc. Obstetrician, Marly Samney Maternity Hospital, S&o Luis, Maranho, Brazil.

MD. Resident in Gynecology and Obstetrics, University Hospital, Universidade Federal do Maranhdo (UFMA), Sao Luis, Maranhao, Brazil.



INTRODUCTION

Reduction of maternal morbidity is one of the United Nations

Millennium Development Goals.! The number of maternal deaths
reflects the socioeconomic level and the quality of medical assis-
tance, and is inversely related to the degree of human development.
Maternal mortality is very unequally distributed among developed
and developing countries, and the latter is responsible for 99% of all
known maternal deaths in the world.? Maternal mortality in Brazil is
still high and was estimated as 77.2/100,000 live births in the year
2006, with differences between the more and less developed regions
of the country.?

Increasing numbers of studies on maternal morbidity have been
produced because maternal mortality rates do not reflect the quality of
obstetric care accurately, due to the rarity of maternal death in devel-
oped countries.? Population-based studies show that the burden of over-
all maternal morbidity is high and that monitoring of maternal morbid-
ity is important for improving maternal health.’

Maternal morbidity refers to a continuum that begins with the oc-
currence of any complication during pregnancy, delivery or puerperium
and ends with maternal recovery or death.

Studies on severe complications in obstetrics have introduced the
term “near miss” into the medical sciences. This term was originally
used by air traffic controllers to describe an air accident that was about
to happen, but did not occur due to good judgment or luck.® At first,
severe maternal morbidity or near miss maternal morbidity related to
women who presented potentially lethal complications during pregnan-
cy, delivery or puerperium and who survived’ either due to access to
hospital care or by chance.® It was also defined as a life-threatening situ-
ation that would need urgent medical intervention to prevent possible
maternal death.” Women who lived through a near miss situation would
probably present similar characteristics to those who died during preg-
nancy, delivery or puerperium, thus constituting a proxy model for ma-
ternal death.'*!

Studying severe maternal morbidity enables faster quantitative anal-
ysis and makes it possible to obtain information on the stricken woman
herself, who can give detailed information about the treatment received
and the care sought. Thus, such studies contribute towards monitoring
the obstetric care network and process.'

There are distinct ways to define a case of severe maternal morbid-
ity: 1) the complexity of care management, such as transfers to an in-
tensive care unit (ICU)'*' or carrying out hysterectomy;" 2) the pres-
ence of maternal organic dysfunction, normally measured by means
of the Mantel criteria, which provide comprehensive criteria for this
definition;® 3) the occurrence of certain diseases that are part of the
pregnancy-puerperium cycle, referred to as the Waterstone criteria,
which are the most cited representative of this definition;'® and 4) a sum
of clinical and laboratory criteria based on organic dysfunction/organic
failure, associated with the complexity of the care management, which
has recently been defined as maternal near miss by the World Health

Organization."”

Brazilian studies on the incidence of maternal morbidity have been
carried out in Campinas, Goidnia and Recife, and these took into ac-
count the criterion based on ICU transfer'®?! and the Mantel and Wa-
terstone criteria.”*** The main causes for severe maternal morbidity in
these studies were hypertension and obstetric hemorrhage.

Maranhio is one of the poorest states of Brazil. It has the lowest per
capita income among the federal states and has one of the worst Human
Development Indexes (HDI).” The metropolitan area of Sao Luis (the
state capital) has one of the worst HDIs in the country and has high
maternal mortality.?*?” The city has around 18,000 deliveries per year,
and more than 99% of them are in hospitals.? Previous studies on severe
maternal morbidity in Sdo Luis were descriptive and were carried out in
only one ICU.%%

OBJECTIVE

The present study aimed to estimate the incidence and main causes

of severe maternal morbidity in Sio Luis, Maranhio, Brazil.

METHODS

This prospective longitudinal study investigated the incidence of se-

vere maternal morbidity based on the care provided under the Brazilian
National Health System (Sistema Unico de Satde, SUS) in Sio Luis.
The city’s estimated population is one million inhabitants, and 85% of
them only use the public healthcare system.

Information for this study was obtained from interviews carried out
at two maternity referral ICUs out of the four available in the city and
at the two high-risk maternity units, which are responsible for approxi-
mately 8,000 births per year, corresponding to half of the deliveries per-
formed in the seven maternity hospitals of Sao Luis.

Data gathering took place between March 1, 2009, and Febru-
ary 28, 2010. Four trained medical researchers identified the cases
through active searching of the medical records and direct verifica-
tion with the health professionals at these institutions, at least three
times a week.

The case definition of severe maternal morbidity followed the
Mantel et al.’ and Waterstone et al.' criteria. Every patient residing
in the city and admitted to any of the study units due to complica-
tions during pregnancy, delivery or up to the 42 day of puerperium
was classified as a case of severe maternal morbidity. Subsequently,
the cases were classified into two subgroups: extremely severe mater-
nal morbidity, which fulfilled the criteria of Waterstone and Mantel
simultaneously; and other severe maternal morbidity, which fulfilled
only the Waterstone criteria. This methodology followed preceding
Brazilian studies.?*?*

The incidence of severe maternal morbidity was estimated as the ra-
tio of severe maternal morbidity cases per 1000 registered deliveries in
the maternity hospitals investigated.

Information regarding sociodemographic factors, pregnancy and

healthcare use were taken from the hospital and prenatal records when



available. Further information on sociodemographic factors, pregnancy
and the care received were also obtained from interviews with the pa-
tients, using a structured questionnaire at the hospital, after the subjects
had signed a free and informed consent statement.

The data were entered using the Epidata software version 3.1. The
statistical analysis was carried out using the Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) software, version 15.0. The statistical significance
of differences in proportions was tested using Pearson’s chi-square test
or Fisher’s exact test. The normality hypothesis was tested by means of
the Kolmogorov-Smirnov test for all continuous variables. Mean val-
ues were compared using Student’s t test and medians using the Mann-
Whitney test. The significance level was set at 0.05.

Investigations on maternal deaths are carried out systematically
through the City Health Department of Sao Luis through an active
search for deaths among women of fertile age. The numbers and de-
scriptions of maternal deaths identified, according to causes and places
over the same period as investigated in this study, were obtained from
the City Committee of Infant and Maternal Mortality of Sio Luis by
personal communication.

The present study was approved by the Research Ethics Committee
of Universidade Federal de Minas Gerais (ETIC 589/08).

RESULTS

During the study period, 8,493 deliveries occurred in the two high-

risk maternity hospitals of Sdo Luis and the ICUs included in this study.
A total of 127 cases fulfilled the Mantel and Waterstone criteria for se-
vere maternal morbidity in these services, corresponding to an incidence
of 15.0 cases/1000 deliveries. Out of the 127 cases identified, three re-
fused to participate in the study and two were lost because they left the

hospital before the interview.

Table 1. Causes of severe maternal morbidity in Sdo Luis, Maranhéo,
between March 1, 2009, and February 28,2010 (n = 122)

Diagnosis on admission n % Ratio/1000 deliveries
Hypertension 103 84.4 12.1
Severe preeclampsia 81 66.4 9.5
Eclampsia 14 115 9.5
HELPP syndrome 7 5.7 0.8
Preeclampsia superimposed 1 1.6 0.1
on preexisting hypertension
Hemorrhage 14 11.4 1.6
Uterine atony 5 4.1 0.6
Placenta abruptio 5 4.1 0.6
Placenta previa 1 0.8 0.1
Uterine rupture 2 1.6 0.2
Ruptured ectopic pregnancy 1 0.8 0.1
Infected abortion 3 25 0.3
Myocardiopathy 1 0.8 0.1
Sepsis through appendicitis 1 0.8 0.1
Total 122 100.0 14.3

HELLP = hemolysis, elevated liver enzymes and low platelet count

Among the 122 cases of severe maternal morbidity studied, 121
(99.2%) were within the Waterstone criteria, with an estimated incidence
of 14.1 cases/1000 deliveries, and 29 (23.8%) were within the Mantel
criteria, with an estimated incidence of 3.4 cases/1000 deliveries.

Out of all the cases studied, only one case of myocardiopathy was
within the Mantel criteria of extreme severity but not within the Wa-
terstone criteria. Among the 121 cases defined by the Waterstone crite-
ria, 28 also fulfilled the Mantel criteria and were classified as extremely
severe maternal morbidity (Table 1). Thus, 28 women were in the sub-
group of extreme severity and 93 were in the subgroup named “other
severe morbidity”.

No statistically significant difference was observed between the sever-
ity subgroups regarding the sociodemographic characteristics studied: age,
ethnic group, income, educational level, length of time living at the cur-

rent address and presence of a bathroom inside the home (Table 2).

Table 2. Distribution of women with maternal morbidity, according to
severity subgroup and sociodemographic factors (n = 121). Sdo Luis,
Maranhao, 2009

Other severe Extremely severe
morbidity morbidity P-value
n % n %
Age
<20 15 16.1 3 10.7
0.27"
20-34 57 61.3 22 78.6
= 35 years 21 22.6 3 10.7
Marital status
Married 66 71.0 21 75.0 0.68f
Other 27 29.0 7 25.0
Ethnic group
White 9 9.7 5] 17.9
Dark 61 65.6 15 53.6 0.50"
Black 16 17.2 5 17.8
Other 7 7.5 3 10.7
Educational level
< 8 years 20 21.5 7 25.0
0.26"
8-10 years 34 36.6 14 50.0
= 11 years 39 41.9 7 25.0
Income per capita
<0.25 MW 28 30.1
(minimum wage)
0.25 MW to < 0.5 MW 24 25.8 5 17.9 0.45"
0.5MWto <0.75 MW 19 20.4 11 39.2
=0.75 MW 18 19.4 5 17.9
Not stated 4 43 7 25.0
Length of time living time at current address
<1 year 19 20.4 6 21.4 0.91f
=1 year 74 79.6 22 78.6
Bathroom inside home
Yes 82 88.2 27 96.4 0.29°
No 11 11.8 1 3.6

“Fisher's exact test; Pearson 2.



Histories of previous hypertension were significantly less frequent
in the extreme severity group (Table 3). There were no significant dif-
ferences in relation to the number of pregnancies, age at first pregnan-
cy, number of prenatal consultations declared at the interview, previous
abortions and referral to high-risk prenatal care.

Prenatal record data were available for 79 women. There was no sta-
tistically significant difference between the women with and without
prenatal records (Table 4). Based on these records, there were no sta-
tistically significant differences regarding the number of prenatal con-
sultations, prenatal procedures, time between the last consultation and
the delivery or the age at delivery, between the two severity subgroups
analyzed. Hospital stay was significantly longer in the extremely severe
group (Table 4).

The primary causes of maternal morbidity in each subgroup are
shown in Table 5. While hypertension was more present in the group
of lower severity, hemorrhage was significantly more frequent in the ex-
tremely severe group.

During the study period, eleven maternal deaths were registered
in the city of Sdo Luis, and ten of these were directly linked to preg-
nancy. Among these ten deaths, five were related to hypertension,
three related to abortion, one was caused by amniotic fluid embo-
lism and one was caused by puerperal sepsis. The indirect cause of
maternal deaths was: sepsis due to skin and subcutaneous infection
(one case).?” None of these maternal deaths occurred in the high-risk
maternity hospitals studied. Out of the four deaths that occurred in
ICUs, which were all among cases referred from maternity clinics in
the city, two were in the ICUs studied. Two deaths occurred at home
and five in an emergency hospital without previous admission to a

maternity hospital.

DISCUSSION

Table 3. Distribution of maternal morbidity cases according to severity
subgroup and pregnancy-related healthcare factors (n = 121). Sdo Luis,
Maranhao, 2009

The majority of the 122 cases of severe maternal morbidity in this
study were young women (80% less than 35 years of age) and with very
low monthly per capita income (56% less than half of the Brazilian
minimum wage). Eighty percent of the women reported that they had
not planned their pregnancy and over 90% had received prenatal assis-
tance. Most of these women were admitted to hospital as cases of severe
morbidity (71.9%), mainly due to hypertension during pregnancy. The
average number of prenatal consultations (4.7) was slightly lower than
the 5.5 consultations per delivery estimated by SUS Brazil in 2005,%!
but lower than the goal of six prenatal consultations proposed by the
Ministry of Health.

The incidence of severe maternal morbidity was estimated based on
the most widely used criteria in the literature. The criteria for maternal
near miss proposed by the World Health Organization'” were not evalu-
ated in this work, because they were published after the beginning of the
data gathering for the present study.

The Waterstone criteria comprise diseases that are part of the
complications of the pregnancy-puerperium cycle and are the main
causes of maternal death: hypertensive disorders, sepsis and severe

hemorrhage. Even though these criteria are easily applied, they do

Other severe morbidity Em;?i{ ds::;ere S
n % n %
First pregnancy during adolescence
Yes 39 41.9 17 60.7 0.08"
No 54 58.1 11 39.3
Previous hypertension
Yes 16 17.2 0 0.0 0.021
No 77 82.8 28 100.0
Number of pregnancies
1 33 355 11 39.3 .
2-3 39 41.9 12 42.9 0.89
=4 21 22.6 5 17.8
Planned pregnancy
Yes 21 22.6 6 21.4 0.90"
No 72 7.4 22 78.6
Prenatal care
Yes 87 93.5 25 89.3 0.43"
No 6 6.5 3 10.7
Numbers of prenatal consultations*
0-1 8 8.6 3 10.7
2-3 10 10.8 7 25.0
4-5 36 38.7 6 214 0.091
6-7 25 26.9 9 32.1
=8 14 15.0 2 7.1
No response 3.6
Hypertension during pregnancy
Yes 36 38.7 5 17.9
No 51 54.8 20 71.4 0.09!
No prenatal assistance 6 6.5 3 10.7
Previous abortion
Yes 34 36.6 8 28.6 0.44"
No 59 63.4 20 71.4
All prenatal procedures*
Yes 21 22.6 5 17.8
No 71 76.3 22 78.6 045"
No response 1 1.1 1 3.6
Referral to high-risk prenatal care
Yes 34 36.6 8 28.6
No 53 57.0 17 60.7 059
No prenatal assistance 6 6.4 3 10.7
Severe morbidity at first admission
Yes 70 75.3 17 60.7 0.13"
No 23 24.7 11 39.3
Admission to ICU
Yes 0 0.0 16 57.1  <0.001f
No 93 0.0 12 429
Prenatal record available
Yes 65 69.9 14 50 0.05*
No 28 30.1 14 50

*Pearson y?; 'Fisher's exact test; ‘The procedures evaluated were: blood and urine laboratory tests, ultrasound,
anti-tetanus vaccine and taking part in educational activities.



Table 4. Distribution of 121 maternal morbidity cases according to
severity and healthcare data during pregnancy, based on medical records
(n=121). Sao Luis, Maranh&o, 2009

Other severe Extremely severe
morbidity morbidity Phae
Mean (SD) Median Mean (SD) Median
Number of prenatal 47(20) 40  42(18) 35 038
consultations
Number of prenatal 7.0 (8.6) 70 6.0(2.7) 6.5 077"

procedures

Time between delivery and

last consultation (days) gl 180

28.9(39.7) 135 0.76"

Gestational age at delivery

(weeks) 36.1 (3.3) 36.6

349 (47) 353 0.8

Length of hospital stay

(days) 8.4 (6.1) 6.0

16.0(16.7) 13.0 <0.001!

SD = standard deviation; "Student’s t test; TMann-Whitney test.

Table 5. Primary causes of severity according to severity group of maternal
morbidity

Other severe Extremely severe
morbidities morbidities EElli
n % n %
Hypertension 85 91.3 18 64.3 0.001"
Hemorrhage 6 6.4 7 28.6 <0.01"
Infections 2 2.2 3 10.7 0.23"

“Fisher's exact test.

not consider the woman’s organic response, since they only incluse
clinical criteria. Thus, they tend to include cases with a lower death
risk than the criteria proposed by Mantel or WHO.*!” The incidence
of severe maternal morbidity in the present study, estimated as 14.1
cases/1000 deliveries, was within the range of the incidence rates re-
ported in a recent systematic review (3.2 to 69.8/1000), based on
clinical signs and symptoms.?> However, the incidence estimated
in the present study was three times lower than that reported for
Campinas (45/1000).?>?4 This finding is surprising and suggests that
there may have been some problem in ascertaining cases in the pres-
ent work, because Campinas is a much wealthier city and has better
healthcare indicators (i.c., it would be expected that Sao Luis would
have a higher rate).

Part of the problem might be explained by poorer measurement
and recording of blood pressure levels and proteinuria at the maternity
hospitals included in this study. Lack of information on these two pa-
rameters would under-estimate the real number of cases in these services
during the study period. But also, we cannot rule out the possibility that
severe maternal morbidity cases based on the Waterstone criteria may
have gone to other maternity hospitals in Sio Luis without further re-
ferral to the high-risk maternity hospitals or to the two ICUs included
in this study.

Monitoring of obstetric disorders is very important for evaluating
the quality of maternal assistance in developing countries.”® As shown
in this work, the most frequent obstetric problems were the main causes
of severe maternal morbidity and maternal death in Sio Luis. Conse-
quently, the Waterstone criteria, and especially occurrences of eclampsia
and HELLP syndrome, ought to be part of the longitudinal monitoring
of severe maternal morbidity.

The results show that the incidence of severe maternal morbidity
based on the Mantel criteria (3.4) was also below the figures described in
the recent literature®*** (between 3.8 and 101.7/1000 deliveries).

The Mantel criteria, which include 17 conditions of severe or-
ganic dysfunction or handling situations relating to these organic
dysfunctions, are the ones most widely used to define situations of
severe maternal morbidity. They take into consideration extreme
conditions that normally result in admission to an ICU. A lower-
than-expected incidence of severe maternal morbidity according to
the Mantel criteria may be explained by a high maternal mortality
ratio or case loss.

In order to clarify the hypothesis that there was a high maternal
mortality rate over the study period, we obtained data by means of per-
sonal communication from the Maternal Mortality Committee of the
Health Department of Sio Luis.*® The maternal mortality over the pe-
riod was high and may explain, at least in part, why the maternal mor-
bidity found in this study was lower than what one would expect based
on data from other studies in the country.

However, attention is also drawn to the fact that none of the
maternal deaths occurred in the two high-risk maternity hospitals
studied. Among the four deaths in ICUs, only two were in the units
studied. Two deaths occurred at home and five at the emergency sec-
tors of general hospitals. While there were three deaths due to abor-
tion, only one case of abortion was identified among the very severe
morbidity cases identified. Thus, the low incidence of extremely se-
vere maternal morbidity found in this study cannot be explained by
high maternal mortality in the healthcare units studied. The results
from the present analysis, in comparison with the information on
deaths occurring in So Luis over the same period, suggest that cases
of severe maternal morbidity are not being referred to the high-risk
maternities as they should be. It appears that many patients with
complications in the pregnancy-puerperium cycle are seeking assis-
tance at the emergency sectors of general hospitals, since five out of
the eleven maternal deaths registered over the study period occurred
in such hospitals. It is thus advisable to verify this hypothesis by car-
rying out active surveillance of maternal morbidity cases at emer-
gency sectors of general hospitals in Sao Luis. This will help to clar-
ify whether and why the referral and counter-referral system is not
working as it should.

These results are consistent with most studies in developing coun-
tries, which have shown that the majority of patients are admitted to

hospitals in a critical condition,*

thus suggesting that there is a delay
in reaching adequate medical assistance. This may be due to failure of

the referral system for more complex levels or to delays by patients in



secking medical assistance. The high incidence of severe episodes at gen-
eral emergency sectors suggests that there may have been failures within
the healthcare system, with regard to identifying patients and starting
appropriate treatment before the onset of a severely morbid event.?®

Some studies on severe maternal morbidity in Brazil have also taken
into consideration the criterion of admission to an ICU,'®!" with an in-
cidence that ranged from 1.4 to 8.2/1000 deliveries. The incidence es-
timated in the present study (1.9/1000) is within this range. Although
easier to apply, this criterion introduces considerable bias into the es-
timates, because it depends on service organization and availability of
ICU beds.”

In Sao Luis, there is no obstetric ICU and the two high-risk ma-
ternity hospitals are physically separated from the general ICUs that
support them. Moreover, Maranhio is one of the states with the worst
ICU ratios (beds/population) in the country.”” This restricts indica-
tions to ICUs to the most extremely severe cases. In developed coun-
tries, one third of the cases of severe maternal morbidity are admitted
to an ICU.*** In the present study, only 13% were admitted to the two
referral ICUs of Sio Luis. Among the patients who presented organic
dysfunction in accordance with the Mantel criteria, 43% were not ad-
mitted to an ICU. An emphasis on early detection of maternal risk and
immediate referral to a more advanced care center with the possibility of
admission to an ICU would ease the recovery from organic dysfunction
and prevent multiple organ failure and maternal death.?

There were no statistical differences between the two subgroups
of severe maternal morbidity regarding sociodemographic characteris-
tics and the majority of the health-related variables, probably due to
the great homogeneity of SUS users in Sdo Luis. The higher frequency
of previous hypertension in the lower severity subgroup and the sig-
nificantly higher proportion of hemorrhage and longer hospital stay
in the extremely severe morbidity subgroup were also found in other
studies.”>?* These data indicate that hypertension control during preg-
nancy, as well as prevention and control of obstetric hemorrhagic syn-
dromes, should be a priority in qualifying training among the obstetric
staff in Sao Luis.

The present study presents important limitations. This study was
restricted to the two high-risk maternity hospitals and to the two refer-
ral ICUs and did not represent all cases of severe morbidity in the city,
since cases in other low or medium-risk maternity clinics may have oc-
curred without being referred to the units investigated in this work.
Furthermore, as the maternal death data suggest, some cases may have
been seen at emergency sectors of general hospitals with no subsequent
assignment to high-risk maternity hospitals.

With regard to the data, the information obtained from medi-
cal and prenatal records can vary in its completeness and quality.
Moreover, regarding the information obtained through interview, it
is possible that women who have experienced an event of extreme
severity may answer differently from those who have faced a less se-
vere event, even considering that they were both interviewed at the
same time of the pregnancy-puerperium cycle and close to the time

of hospital release.

CONCLUSION

The present study shows that obstetric disorders are the main cause

of severe maternal morbidity in Sao Luis, Maranhio. The incidence of
severe maternal morbidity found in this study was lower than what was
expected based on other Brazilian studies. This suggests that a signifi-
cant number of cases are not being referred to high-risk maternity hos-
pitals. This signals that there may have been important failures in the re-
ferral system relating to maternal care and that there is a need for deeper
investigation of the path provided for pregnant women in need of spe-

cialized and emergency care in the municipality.
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