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Fatores associados a gravidade da morbidade materna
na caracterizacdo do near miss

Factors associated with the severity of maternal morbidity
for the characterization of near miss

Jodo Paulo Dias de Souzal!, José Guilherme Cecatti?, Mary Angela Parpinelli®

RESUMO

Objetivos: aplicar um escore de gravidade em casuistica de morbidade materna grave (MMG) e comparar os critérios para
classificagdo. Métodos: estudo caso-controle como analise secundaria de casuistica de MMG de maternidade terciaria em
periodo de 12 meses. Nos casos identificados de MMG, aplicou-se escore especifico para graduagdo da gravidade. Vinte
casos de morbidade materna near miss (maior gravidade) foram comparados com 104 controles (menor gravidade) de outras
morbidades, quanto a fatores de risco, determinantes primarios e demanda assistencial. A analise incluiu o calculo de médias
e proporgdes, utilizando os testes estatisticos ¢ de Student, Wilcoxon, ¥ e estimativas de OR e IC 95%. Resultados: a maior
gravidade (near miss) foi identificada em 16,1% da casuistica e o antecedente de aborto foi o tinico fator significativamente
aelaassociado (OR=3,41; IC 95%=1,08-10,79). Os indicadores de complexidade de assisténcia foram de fato mais freqiientes
no grupo de near miss, que também apresentou niimero menor de casos com hipertensio (30% contra 62,5%) e maior com
hemorragia (35,5% contra 10,6%) como fatores determinantes primarios de morbidade grave. Conclusées: a maior gravidade
da morbidade materna associou-se ao antecedente de aborto e a hemorragia como causa. O escore aplicado conseguiu
identificar um subgrupo de maior gravidade (near miss) e que demanda atendimento profissional e institucional mais
complexo para evitar a ocorréncia do obito.

PALAVRAS-CHAVE: Complicac¢des na gravidez; Mortalidade materna; Morbidade; Cuidados intensivos

ABSTRACT

Purpose: to apply a severity score to cases of severe maternal morbidity (SMM) and to compare the classification
criteria. Methods: a control-case study was performed as a secondary analysis of cases of SMM in a tertiary level
maternity unit for a period of 12-month. A specific score for assessing the degree of severity was applied to cases
identified as SMM. Twenty cases of near miss maternal morbidity (higher severity) were compared to 104 control cases
(lower severity) of other severe morbidities, regarding risk factors, primary determinants and assistance requirements.
Analyses were performed with means and proportions, using Student’s z, Wilcoxon and x? statistical tests, and estimations
of OR and 95% CI. Results: the higher severity (near miss) was identified in 16.1% of cases and the history of abortion
was the only factor statistically associated with it (OR=3.41, 95% CI 1.08-10.79). In fact, the indices of assistance
complexity were more frequent in the near-miss morbidity group, which also presented less hypertension (30% against
62.5%) and more hemorrhage (35.5% against 10.6%) as primary determinant factors of severe morbidity. Conclusions: the
higher severity of maternal morbidity was associated with a history of abortion and with hemorrhage as a cause. The
applied score was able to identify a higher severity subgroup (near miss), which needs more complex professional and
institutional care in order to avoid the occurrence of death.
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Introdugao

A morte materna € evento tragico que aco-
mete a mulher durante o processo fisiolégico da
reproducao. Constitui indicador da iniqtiidade exis-
tente entre os géneros e esta inversamente asso-
ciada ao grau de desenvolvimento humano!. Além
disso, as causas diretas de morte materna repre-
sentam a maioria dos eventos no Brasil, assim como
no mundo, e sdo evitaveis em sua quase totalida-
de?3. Entretanto, este acontecimento ainda é mun-
dialmente negligenciado, sendo que um dos fato-
res que determinam esta situacao € o desconheci-
mento do tamanho do problema a ser enfrentado®.
No Brasil a situacdo é semelhante, e o registro vi-
tal incompleto e a subnotificacdo das causas ma-
ternas de morte sdo elementos que dificultam a
contabilizacdo de boa parte dos casos de 6bito ma-
terno®. Neste contexto, a estimativa do ntimero de
mortes maternas no Brasil é tema controverso, com
numeros que oscilam entre 56, 160 e 260 mortes
maternas para cada 100.000 nascidos vivos®.

Em decorréncia destas dificuldades, e con-
siderando que em paises desenvolvidos a morte
materna € um evento muito pouco freqiiente e que
tende a ser cada vez mais raro, o valor da utiliza-
cao do numero de mortes maternas e das infor-
macoes advindas do seu estudo tem sido reconsi-
derado. Diante deste quadro, a necessidade de um
melhor indicador das condicdes de satide mater-
na tem feito crescer o interesse no estudo de ca-
sos de mulheres que desenvolveram morbidade
grave durante a gestacao, parto e puerpério®.

O estudo de mulheres com morbidade ma-
terna near miss, ou seja, daquelas que sobrevivem
a complicacoes potencialmente fatais durante a
gravidez, parto ou puerpério, é atividade que tem
sido vista como promissora para o desenvolvimento
deste novo indicador de saude materna. Este pa-
drao de morbidade entre as mulheres ocorre com
mais frequiiéncia do que os casos de 6bito materno
e € capaz de fornecer informacoes muito mais com-
pletas e consistentes, a medida em que, vivas, sao
as proprias mulheres que constituem a fonte de
informacodes da problematica enfrentada®.

Neste sentido, considerando que a sobrevi-
véncia da mulher com morbidade near miss de-
pende, na maioria das vezes, do cuidado ofereci-
do, o estudo mais pormenorizado destes casos tam-
bém tem sido utilizado para avaliar a qualidade da
atencéao obstétrica’®. E, com relacao ao proéprio cui-
dado dos casos de maior gravidade, muitos dos es-
tudos tém indicado a transferéncia da mulher para
uma unidade de terapia intensiva clinica ou ci-
rurgica sem, entretanto, existir consenso sobre o
cuidado critico de mulheres que desenvolvem
morbidade materna grave'®. Analogamente ao que
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foi descrito para a investigacado dos 6bitos mater-
nos, a inexisténcia de planejamento detalhado
para a oferta de cuidados pode favorecer a ocor-
réncia de demoras na implementacao de medidas
necessarias, o que tem sido associado a um des-
fecho materno-fetal desfavoravel''.

Entretanto, o conceito de morbidade mater-
na near miss € ainda recente e tem sido utilizado
em sentido amplo por diferentes pesquisadores,
havendo controvérsia sobre quais critérios indi-
cadores de near miss seriam os mais adequados.
Esta controvérsia pode ser atribuida, em parte, a
dificuldade de proceder a categorizacao do espec-
tro de gravidade clinica que possui em suas extre-
midades, de um lado, a gravidez saudavel e, do
outro, o 6bito materno. Neste continuuminsere-se
determinado grau de morbidade grave compativel
com o conceito near miss'2.

Recentemente, foi desenvolvido um escore
que, a partir de caracteristicas clinicas e outras
relativas ao manejo de mulheres com morbidades
maternas graves, busca identificar os casos de
near miss, diferenciando-as daquelas mulheres
também portadoras de morbidade grave, porém
sem ameaca a vida'®.

O presente estudo realizou a aplicacdo do
referido escore na casuistica de morbidade ma-
terna grave de um centro terciario de satude da
mulher, comparando os grupos de morbidade ma-
terna near miss e de outras morbidades maternas
graves quanto a fatores de risco, determinantes
primarios e sua demanda assistencial.

Métodos

Foi desenvolvido estudo caso-controle, a par-
tir dos dados obtidos em um estudo de corte trans-
versal realizado na maternidade do Centro de Aten-
cao Integral a Satde da Mulher (CAISM) da Uni-
versidade Estadual de Campinas, no periodo de 1°
julho de 2003 a 30 de junho de 2004. Houve apro-
vacao do Comité de Etica em Pesquisa da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.

Para a constituicao do banco de dados foram
obtidas informacoes dos prontuarios de mulheres
atendidas no CAISM e que desenvolveram
morbidade materna grave. Foram consideradas
mulheres portadoras de morbidade materna gra-
ve aquelas que, durante a gestacdo, parto ou nos
primeiros 42 dias de puerpério, tivessem apresen-
tado quaisquer das condicdes listadas na Tabela
1, de acordo com os critérios ja amplamente utili-
zados de Mantel et al.!* e Waterstone et al.’>. De
maneira geral, os critérios de Mantel incluem
condi¢oes caracteristicas de disfun¢do organica
dos mais variados 6rgaos e sistemas e procedimen-
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tos relacionados ao seu cuidado, ao passo que os
critérios de Waterstone incluem o diagnéstico cli-
nico das condicdes patolégicas mais frequente-
mente associadas ao 6bito materno. Ambos foram
utilizados sistematicamente para a busca ativa
de casos de morbidade materna grave.

Tabela 1 - Critérios indicativos de morbidade materna grave, segundo Mantel et al." e
Waterstone et al.”.

Mantel

Edema pulmonar
Parada cardio-respiratria

Hipovolemia necessitando de cinco ou mais unidades de concentrado
de hemacias

Admisséo em UTI por sepse
Histerectomia de emergéncia por sepse

Intubagéo e ventilagdo por mais de 60 minutos (exceto durante anestesia
geral)

Saturago periférica de O, <90% por mais de 60 minutos

Relacéo entre a presséo parcial de oxigénio e a fracdo inspirada de
oxigénio (PaO,/Fi0,) <300 mmHg

Oliguria (diurese <400 mL/24 h, refratéria a hidratagdo cuidadosa ou a
furosemida ou dopamina)

Aumento agudo da uréia para 15 mmol/L ou de creatinina >400 mmol/L

Ictericia na presenca de pré-eclampsia

Cetoacidose diabética

Crise tirotoxica

Trombocitopenia aguda requerendo transfuséo de plaquetas

Coma por mais de 12 h

Hemorragia subaracnéide ou intraparenquimatosa

Admiss&o em UTI por qualquer razéo

Histerectomia de emergéncia por qualquer razéo

Acidente anestésico: (1) hipotensdo grave associada a anestesia
epidural ou raquidiana (press&o sistélica <90 mmHg por mais de 60
min); (2) insucesso na intubag&o traqueal requerendo a reverséo
anestésica

Waterstone

Pré-eclampsia grave
Eclampsia

Sindrome HELLP
Hemorragia grave
Sepse grave

Rotura uterina

A identificacao e classificacdo dos casos de
morbidade materna grave aconteceram por meio
de visita diaria de um dos pesquisadores ao Cen-
tro Obstétrico, Unidade de Terapia Intensiva e En-
fermaria de Patologia Obstétrica da instituicao.
Sempre que uma mulher era identificada como
tal, o critério reconhecido inicialmente foi o con-
siderado como o de inclusao no estudo. Para todas
as mulheres incluidas pela presenca de critérios
definidos por Mantel, foi também pesquisada, na-

quele momento, a coexisténcia de algum critério
de Waterstone, e vice-versa. A equipe responsa-
vel pela assisténcia da mulher nao foi comunicada
da identificacdo da mulher como um caso de
morbidade materna grave no estudo, a fim de evi-
tar possiveis vieses na conduta.

No presente estudo foram analisados os se-
guintes dados: idade, paridade, idade gestacional
no momento da identificacdo do caso, tempo de
puerpério, antecedente de cesarea, antecedente
de aborto, idade gestacional na resolucéao da ges-
tacdo, via de parto, tempo de permanéncia na UTI,
tempo de permanéncia hospitalar total, utilizacao
de hemoderivados e de procedimentos especiais.
Os procedimentos especiais foram definidos como
intervencoes terapéuticas ou propedéuticas que
nao sao habitualmente utilizadas durante a ges-
tacao, o parto ou o puerpério, como, por exemplo,
acesso venoso central e/ou arterial, cateterismo
cardiaco direito, ecocardiografia, ultra-sonografia
nao obstétrica, histerectomia e ventilacdo meca-
nica, entre outros.

Em cada um dos casos foi aplicado o escore
de morbidade materna grave de cinco fatores de-
senvolvido por Geller et al., em 200413. Este escore
€ baseado na presenca ou auséncia de cinco con-
dicoes (faléncia organica, admissao em UTI,
intubacao prolongada por mais de 12 horas,
hemotransfusao superior a trés unidades e inter-
vencao cirargica como consequiéncia da morbidade
materna apresentada) e foi desenvolvido para clas-
sificar os casos de morbidade materna grave em
“morbidade materna near miss” (maior gravidade)
ou “outra morbidade materna grave” (menor gravi-
dade). De acordo com o exposto na Tabela 2, cada
condicao clinica acima citada corresponde a uma
determinada pontuacéo e o escore total de cada caso
€ obtido somando-se a pontuacao das condicoes pre-
sentes. As mulheres com escore igual ou superior
a oito sao consideradas portadoras de “morbidade
materna near miss”, ao passo que aquelas com pon-
tuacao inferior a oito sao classificadas como porta-
doras de “outra morbidade materna grave”.

Tabela 2 - O escore de morbidade materna grave e a pontuagao relativa de cada fator.

Fator N° de pontos
Insuficiéncia organica 5
Admiss&o em UTI 4
Transfusdo (>3 unidades) 3
Intubagéo prolongada (>12 horas) 2
Intervengdo cirurgica (conseqliente & morbidade grave) 1

Obtém-se o escore de cada paciente procedendo-se ao somatorio do nimero de pontos
correspondente as condigdes clinicas apresentadas. Um escore maior ou igual a oito (8)
pontos indica a condigdo ‘near-miss”. Escores iguais ou inferiores a sete (7) indicam a
condicdo de “outras morbidades graves”. Modificado de Geller et al.®. Faléncia cardiaca,
pulmonar, hematoldgica, renal, hepatica/gastrointestinal ou do sistema nervoso central.
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Apés a aplicacao deste escore, a casuistica
foi dividida em dois subgrupos: mulheres portado-
ras de morbidade materna near miss (casos) e mu-
lheres portadoras de outras morbidades maternas
graves (controles). A seguir, os dados coletados fo-
ram comparados e para isso, foi testada a hipote-
se de normalidade da distribuicdo dos dados de
cada variavel nos subgrupos, pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Os dados de distribuicao nor-
mal foram comparados com o uso do teste t de
Student, ao passo que os dados de distribuicao li-
vre foram comparados por meio do teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney. Quando necessario, pro-
porcoes foram comparadas pelo teste doy? classi-
co. Para os fatores potencialmente associados a
gravidade da condi¢édo materna, calculou-se o ris-
co estimado mediante o OR e seu respectivo IC
95%. O suporte computacional foi provido pelos
softwares MedCalc (Mariakerke, Bélgica) e Epi-
Info.

Resultados

No periodo de um ano correspondente a co-
leta de dados sobre a ocorréncia de casos de
morbidade materna grave na instituicao, 2.929
mulheres tiveram parto, ocorreram duas mortes
maternas e 124 mulheres foram classificadas como
portadoras de morbidade materna grave pelos cri-
térios de Mantel e de Waterstone. De acordo com
o sistema de cinco fatores para avaliacdo de
morbidade materna grave, foram identificados 20
(16%) como morbidade materna near miss (casos)
e 104 (84%) como outras morbidades graves (con-
troles), com uma proporcéo de cinco controles para
cada caso. Desta forma, foi observada uma razao
de morbidade materna grave de 42,3 casos por
1.000 partos, ao passo que a razao de near miss foi
de 6,8 casos por 1.000 partos.

As caracteristicas dos casos clinicos estu-
dados, de acordo com a classificacao entre
morbidade materna near miss e outra morbidade
materna grave, sdo apresentadas nas Tabelas 3 e
4. Nao foi observada diferenca estatisticamente
significativa entre os subgrupos, no que se refere
a idade, via de parto, idade gestacional e antece-
dente de cesarea.
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Tabela 3 - Comparagéo entre caracteristicas de mulheres com morbidade near miss
(escore de morbidade grave igual ou maior que 8) e mulheres com outras morbidades

graves.
Morbidade Outra morbidade
near miss grave p
Média+ DP  Média * DP
Idade 29,0 8,6 21272  0,39*
Paridade 25+20 14+17 0,036
Idade gestacional na identificacdo 30,8 + 7,1 210+54  0,027*
Tempo de puerpério na identificacido 3,3 +2,2 5796 0337
ldade gestacional na resolugdo 29,8 + 6,7 33257 0,061
Permanéncia na UTI 10,2 £ 13,9 35+18 0,044*
Transfus&o de concentrado de 74146 33+19 0,013
hemacias (nimero de unidades)
Procedimentos especiais (nimero) 3,7 £ 2,3 0408 <0001
Permanéncia hospitalar (dias) 242 + 281 76+43  0016™

*Teste t de Student.

**Teste de Wilcoxon. DP: desvio-padréo.

Tabela 4 - Comparagéo de proporgdes das caracteristicas de mulheres com morbidade
materna near miss e com outras morbidades maternas graves.

Near-miss Outras morbidades

graves
n % n % OR  IC 95%

Idade

<20 4 20,0 15 144 2,10 (0,41-8,77)
20-34 9 450 71 68,3 1,00 -
>34 7 350 18 17,3 3,07 (0,88-10,69)
Paridade

0 4 20,0 38 36,5 1,00 -

1-4 14 70,0 59 56,7 2,25 (0,64-10,05)
>4 2 10,0 7 6,7 1,20 (0,11-7,31)
Via de parto*

Vaginal 6 333 15 148 2,87 (0,75-9,82)
Cesarea 12 66,7 86 85,1 1,00 -
Idade gestacional*

<28 3 16,6 12 11,8 1,85 (0,25-11,13)
28-36 10 555 52 515 1,42 (0,40-5,74)
>36 5 217 37 36,6 1,00 -
Antecedentes de

cesarea

Presente 9 450 28 26,9 2,22 (0,75-6,58)
Ausente 11 550 76 73,1 1,00 (0,40-5,74)
Antecedentes de

aborto

Presente 8 40,0 17 16,3 3,41 (1,08-10,79)
Ausente 12 60,0 87 83,7 1,00 -
Total 20 16,1 104 83,9

*Faltam informag@es para 5 mulheres (4 abortos e uma perda de seguimento). OR =

odds ratio; IC 95% = intervalo de confianga a 95%.
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As mulheres com morbidade near miss apre-
sentaram paridade maior (2,5%+2,0) que aquelas
portadoras de outras morbidades graves (1,4+1,7).
A identificacao de mulheres portadoras de
morbidade materna near miss ocorreu em idade
gestacional mais avancada (30,8+7,1 versus
27,0%5,4). Com relacao aos procedimentos espe-
ciais, foram realizados, ao todo, 126 procedimen-
tos, sendo 44 entre as mulheres que desenvolve-
ram outras morbidades maternas graves e 82 en-
tre as mulheres com morbidade materna near
miss (respectivamente 0,4+0,8 versus 3,7%2,3). A
permanéncia em UTI e a utilizacdo de procedi-
mentos especiais e de concentrado de hemacias
foram maiores no grupo de mulheres que foi clas-
sificado como portadoras de morbidade materna
near miss. Foi observado que o antecedente de
aborto esteve estatisticamente associado ao de-
senvolvimento da morbidade near miss (OR=3,41;
IC 95%=1,08-10,79).

Com relacao aos fatores determinantes pri-
marios de morbidade grave, observou-se que hou-
ve menos casos com hipertensao (30 versus62,5%)
e mais casos com hemorragia (35,5 versus 10,6%)
no grupo de mulheres que desenvolveu morbidade
near miss, ao passo que a freqiiéncia de sepse e
das complicacoes clinicas foi semelhante entre os
dois grupos (Tabela 5)

Tabela 5 - Comparagao de proporgdes (%) de fatores determinantes primarios de
morbidade grave entre mulheres com near miss e outras morbidades graves.

Fatores determinantes  Near miss Outras p*
primarios morbidades
Hipertenséo 30,0 62,5 0,0145
Hemorragia 35,5 10,6 0,0125
Sepse 10,0 58 0,8529
Complicagdes clinicas 25,0 21,1 0,1454
Total 20 104

*Teste y? classico.

Discussao

No presente estudo foi observada razao de
near miss de 6,8 casos por 1.000 partos (20:2929),
que esta dentro da ampla margem de razoes de
near miss descritas na literatura (0,7-101,7:1000
partos), com variacoes dependentes do local, dis-
ponibilidade de recursos, tipo de critérios utiliza-
dos para a definicao dos casos, entre outros!®.

Analisando-se o perfil das intervencoes te-
rapéuticas requeridas para a assisténcia de mu-
lheres com morbidade materna grave, observa-se

que a maior parte destas mulheres nao deman-
dou assisténcia que envolvesse recursos materi-
ais maiores do que o previsto para a assisténcia
obstétrica de boa qualidade, tendo sido necessa-
ria maior vigilancia e atencdo, o que efetivamen-
te depende da formacao do obstetra e das habilida-
des da equipe. Na presente casuistica, cerca de
dois tercos dos procedimentos especiais foram re-
alizados nas 20 mulheres caracterizadas como
apresentando morbidade near miss, sendo este o
grupo de maior complexidade e custo.

Por outro lado, demandas propedéuticas e
terapéuticas especiais podem representar uma
barreira para a assisténcia de mulheres com com-
plicacdes graves, especialmente em maternidade
ou centros de referéncia dissociados de hospitais
gerais ou em locais com recursos limitados. O co-
nhecimento destas caracteristicas podera indicar
a gerentes e planejadores medidas visando
otimizar a assisténcia e diminuir a ocorréncia de
demoras evitaveis.

Em decorréncia da dispersao territorial,
mesmo o consideravel nimero de mortes mater-
nas que ocorre anualmente no Brasil resulta em
eventos pouco freqiientes na maioria das mater-
nidades e hospitais brasileiros. Esta relativa rari-
dade dificulta o estudo da morte materna, bem
como, do ponto de vista institucional, complica a
analise dos resultados de politicas implementadas
para o combate a morte materna.

No presente estudo, houve a ocorréncia de
apenas dois casos de morte materna, ao passo que
puderam ser identificados, por diferentes critéri-
0s, 124 casos de morbidade materna grave, sendo
que 20 deles foram considerados de morbidade near
miss. Aceitando-se a proposicao de que, pelo me-
nos em parte, os determinantes da morte mater-
na sao comuns aos determinantes da morbidade
grave, em especial dos casos de near miss, o esta-
belecimento de sistema de vigilancia epidemiol6-
gica baseado na identificacdo prospectiva dos ca-
sos de morbidade grave em ambiente hospitalar
possibilitaria o estudo de determinantes da mor-
bimortalidade de uma forma dezenas de vezes mais
frequiente, de maneira mais detalhada e com a
possibilidade de, em alguns casos, recomendar
determinadas intervencdes possivelmente capa-
zes de evitar a evolucao fatall”.

Por outro lado, considerando a definicdo em
si de near miss, verifica-se que uma parcela da
controvérsia previamente referida sobre esta de-
finicao é atribuivel a dificuldade no estabeleci-
mento de qual gravidade, dentro do continuum de
morbidade existente entre a gestacédo normal e o
obito, deve corresponder a esta condicao. A maio-
ria dos estudos realizados em paises desenvolvi-
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dos tem adotado definicbes operacionais de near
miss baseadas na admissdo em UTI!. Embora exis-
ta esta tendéncia entre os pesquisadores dos pai-
ses desenvolvidos, a adocao desta definicdo pode-
ra nao ser adequada para os paises em desenvol-
vimento, como o Brasil, uma vez que a organiza-
cao de cada servico, bem como a disponibilidade
de leitos de terapia intensiva, podem representar
consideravel viés, visto que os servicos que dis-
poem de leitos mais facilmente tendem a realizar
a indicacao de terapia intensiva de forma mais
precoce e as vezes até preventiva, ao passo que
servicos com maior limitacdo de leitos tendem a
admitir as mulheres em estado mais grave, mui-
tas vezes quando o processo letal ja se encontra
deflagrado, resultando em maior mortalidade.

Por outro lado, as definicées de near miss
baseadas em condicdes clinicas estao, em geral,
centradas nas maiores causas de morte mater-
na: hipertensdo, hemorragia e sepse. Contudo,
foram observadas diferencas nas definicoes de
cada situacao clinica, como, por exemplo, a quan-
tidade de sangue perdido para que a hemorragia
seja considerada grave e indicativa de near miss.
Outra consideracao que deve ser feita é que a ca-
pacidade de manejar determinadas complicacdes
nao é considerada nestas definicoes e esta capa-
cidade certamente exerce algum impacto na mor-
talidade. Assim, a medida que trata de eventos
clinicos isolados, que nao consideram a resposta
organica da mulher e do meio, ocorre a tendéncia
de incluir casos mais leves dentre os casos near
miss, com isso, talvez, reduzindo o poder desta ca-
tegoria em compartilhar determinantes comuns
da mortalidade materna, o que possivelmente re-
presenta um dos maiores objetivos do estudo des-
ta ordem de eventos.

Condicoes sociodemograficas como o estado
marital e a escolaridade ja foram associados ao
desenvolvimento de morbidade grave'”. Por outro
lado, considerando a presente casuistica e utili-
zando-se o tempo de permanéncia hospitalar e o
grau de intervencdes terapéuticas como
indicativos da complexidade de manejo e da gravi-
dade clinica, observou-se que as mulheres que
foram classificadas como “outras morbidades gra-
ves” compuseram um grupo de menor complexi-
dade e gravidade, em comparacdo com as mulhe-
res que foram classificadas como near miss, infor-
macao que pode ser utilizada para subsidiar a apli-
cacao do escore utilizado para identificacdo dos
casos realmente graves, com maior correspondén-
cia ao conceito de near miss. Em relacao ao acha-
do de maior proporcao de hipertensao entre os ca-
sos de outras morbidades graves e maior propor-
cado de hemorragia entre os casos near miss, pode
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ser possivelmente atribuido aos critérios utiliza-
dos para compor a amostra, que talvez tenham
privilegiado a inclusédo de casos menos graves de
hipertensdo. O antecedente de aborto esteve as-
sociado a ocorréncia de maior gravidade, entre-
tanto serdo necessarios mais estudos para que
este achado possa ser corroborado e outras
inferéncias sejam feitas.

Finalmente, a despeito das diferentes abor-
dagens e resultados dos estudos, acredita-se que o
estudo da morbidade materna grave devera assu-
mir papel de grande destaque em futuro préximo,
como indicador de saude e balizador de politicas
publicas para o combate da morte materna. Neste
sentido, ainda que sejam necessarios estudos adi-
cionais sobre o assunto, é possivel sugerir que o
processo de identificacao dos casos de morbidade
materna near miss deva ocorrer em duas etapas: a
primeira, executada a partir de critérios mais am-
plos e que atuaria como triagem, identificando os
casos de morbidade materna grave candidatos ao
status “near miss, e a segunda, baseada em critéri-
os mais rigidos, como aqueles que compdem o es-
core proposto por Geller et al.!®, identificaria os ca-
sos de near miss. Por fim, acreditamos que a identi-
ficacdo prospectiva em todos os servicos dos casos
candidatos ao near miss pode ser a maneira mais
efetiva de dar atencao especial e especifica a estes
casos, evitando que a morbidade grave seja fatal.
Para isso, provavelmente a melhor estratégia seja
a de utilizar os dois conjuntos de critérios, para dar
conta de todas as variacdes regionais,
populacionais, institucionais e profissionais, ja que
cada conjunto consegue isoladamente identificar
um excedente de casos que nao é identificado pelo
outro conjunto.

Embora atualmente exista essa tendéncia
ja comentada da utilizacdo do conceito de near miss
na abordagem da morbidade e mortalidade mater-
nas, ainda sdo poucos os estudos nacionais abor-
dando o problema!®?°. Nenhum deles mostra pa-
norama de fato representativo de todo o territério
nacional sobre esta condicao.

A presente tentativa de se identificarem fa-
tores que possivelmente estivessem associados a
maior gravidade, entre os casos de morbidade
materna grave, devera ser complementada no fu-
turo com estudos prospectivos, de maior casuistica
e estudando uma gama mais ampla de variaveis
que pudessem estar associadas a esta condicao,
com o objetivo de melhor identificar possiveis
marcadores da condicdo, passiveis de serem triados
e de indicarem algum tipo de atencéo diferencia-
da e preventiva. Os determinantes primarios de
morbidade materna grave mostraram ser os mes-
mos conhecidos para a morte materna. De qual-
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quer maneira, a aplicacdo do escore de Geller
mostrou ser capaz de identificar de fato um
subgrupo de mulheres com morbidade materna
grave do tipo near miss em uma populacao de mu-
lheres brasileiras, para quem vale investir na com-
plexidade do atendimento institucional e profis-
sional, com a finalidade especifica de evitar a evo-
lucado para morte materna, da mesma forma como
ocorreu no estudo original.
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