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Resumo

O Brasil apresenta elevada morbimortalidade materna e perinatal. Casos de
morbidade materna grave, near miss materno e 6bitos perinatais sao indica-
dores importantes de satide e compartilham dos mesmos determinantes sociais,
tendo estreita relacao com as condicoes de vida e qualidade da assisténcia peri-
natal. Este artigo pretende apresentar o protocolo de estudo que visa estimar
a taxa de mortalidade perinatal e a incidéncia de morbidade materna grave e
near miss materno no pais, assim como identificar seus determinantes. Trata-
se de estudo transversal integrado a pesquisa Nascer no Brasil 1], realizada
entre 2021 e 2023. Serdo incluidas neste estudo 155 maternidades piblicas,
mistas e privadas, com mais de 2.750 partos por ano, participantes do Nascer
no Brasil II. Nessas maternidades, serd realizada coleta retrospectiva de da-
dos de prontudrio materno e neonatal de todas as internacdes ocorridas num
periodo de 30 dias, com aplicacdo de uma ficha de triagem para identificacdo
de casos de morbidade materna e de 6bito perinatal. Dados de prontudrio de
todos os casos identificados serdo coletados apds a alta hospitalar, utilizando
instrumento padronizado. Casos de morbidade materna grave e near miss
materno serdo classificados por meio da definicdo adotada pela Organizacao
Mundial da Saude. Serd estimada a taxa de mortalidade perinatal e a in-
cidéncia de morbidade materna grave e near miss materno. Os casos serdo
comparados a controles obtidos na pesquisa Nascer no Brasil I, pareados por
hospital e duracdo da gestagao, visando a identificacao de fatores associados
aos desfechos negativos. Espera-se que os resultados deste artigo contribuam
para o conhecimento sobre a morbidade materna e a mortalidade perinatal no
pais, bem como para a elaboracdo de estratégias de melhoria do cuidado.
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Introducdo

A mortalidade materna, neonatal precoce e fetal sdo indicadores importantes de satide e compartilham
os mesmos determinantes sociais. No Brasil, esses 6bitos permanecem elevados, estando associados as
desigualdades socioeconomicas e a falhas na atengdo a gestante, ao parto e ao recém-nascido 1.

A razdo de mortalidade materna (RMM) apresentou declinio no periodo 1990-2001 no Brasil,
mantendo-se estavel, ao redor de 60 mortes por 100 mil nascidos vivos, até o ano de 2019 2. Em 2020,
houve aumento da RMM em decorréncia da pandemia de COVID-19, alcancando valor superior a
100 mortes por 100 mil nascidos vivos no ano 2021 3. Entretanto, mesmo no periodo pré-pandémico,
o valor registrado no pais era muito superior & meta do Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel
definida para o Brasil, de alcancar valor inferior a 30 por 100 mil nascidos vivos em 2030 4.

Embora a RMM seja elevada, o 6bito materno é um evento raro. Por essa razdo, tem-se recomen-
dado o estudo da morbidade materna grave. A morbidade materna grave é definida como a ocorréncia
de uma complicacdo materna grave durante a gravidez, parto ou puerpério (até 42 dias ap6s o término
da gestacao), enquanto o termo near miss materno é utilizado para as mulheres que quase morreram,
mas sobreviveram as complica¢des ocorridas no periodo gravidico-puerperal 56.

Casos de near miss materno encontram-se no extremo da gravidade da morbidade materna grave
e compartilham com os ébitos maternos os mesmos problemas e obstaculos associados ao cuidado
durante a gravidez, parto e puerpério, podendo ser utilizado como um evento sentinela 7. Por serem
mais frequentes do que os dbitos maternos, os casos de near miss materno permitem avaliacdo mais
robusta dos determinantes da morte materna e da qualidade da assisténcia obstétrica 7:3.

A Organizacao Mundial da Satide (OMS) propds, em 2009, uma classificacdo do near miss materno
baseada em critérios de disfuncdo organica, buscando uma padronizacado internacional dos parame-
tros que permita a comparabilidade entre diferentes estudos, instituicdes e paises 6. No Brasil, estudos
de ambito local 9,10 e nacional 11,12 estimaram a razdo de near miss materno utilizando os critérios
da OMS a partir de dados de coleta de prontuérios. Pacagnella et al. 11, em um estudo multicéntrico
realizado em 2010 e 2011, em 28 maternidades, estimaram uma incidéncia de near miss materno de
9,5 casos para 1.000 nascidos vivos, enquanto Dias et al. 12, utilizando dados da pesquisa Nascer no
Brasil I, realizado em 2011 e 2012, estimaram uma incidéncia de 10,2 casos de near miss materno por
1.000 nascidos vivos. Entretanto, o monitoramento da morbidade materna por meio dos sistemas de
informacdo existentes é limitado devido as duvidas sobre a validade das informacdes disponiveis no
Sistema de Informac¢des Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) 13, tinico sistema que
dispoe de dados de morbidade, sendo as estimativas de mortalidade materna grave e near miss materno
dependentes da realizacdo de estudos especificos.

A mortalidade perinatal inclui os 6bitos fetais com > 22 semanas gestacionais e/ou peso maior ou
igual a 500g e os dbitos de nascidos vivos com qualquer peso ou idade gestacional ocorridos até o sex-
to dia de vida. E um indicador, portanto, que reflete a qualidade da assisténcia obstétrica e perinatal,
sendo sua andlise relevante para a identificacdo das acdes de prevencdo que permitam o alcance de
ganhos mutuos na redu¢io das mortes fetal e neonatal precoce evitaveis.

Globalmente, estima-se que 45% dos 6bitos em menores de cinco anos ocorram no periodo
neonatal, correspondendo a perda de 2,6 milhdes de vidas por ano. Além disso, cerca de 2,1 milhoes
de dbitos fetais ocorrem nos ultimos trés meses de gesta¢do ou no momento do parto. No mundo,
a reducdo da mortalidade neonatal e da mortalidade fetal foi inferior a reducdo da mortalidade em
menores de cinco anos no periodo 1990-2015 14. No Brasil, a mortalidade perinatal também apresen-
tou reducdo menor do que a mortalidade infantil no periodo 1982-2015, sendo estimada em 15,5 por
1.000 nascidos vivos no ano 2018 15.

As estimativas nacionais mascaram diferencas na qualidade dos dados relativos aos eventos vitais,
as quais variam substancialmente entre os estados brasileiros e sido decorrentes da subnotificacdo
de nascimentos e Obitos, ou das incorrecdes na classificacio da causa de morte. Para a mortalidade
perinatal, existem desafios adicionais devido a erros na classificacdo de nascido vivo, natimorto e
aborto, com invasido e/ou evasido de 6bitos e nascimentos, além da alta incompletude de dados e erros
na classificacdo da causa basica da morte, muitas vezes incorretamente identificada 16,17,18,19, As falhas
nos registros vitais resultam em lacunas na compreensdo dos determinantes da mortalidade perinatal,

Cad. Saude Publica 2024; 40(4):e00248222



MORTALIDADE PERINATAL E MORBIDADE MATERNA GRAVE

prejudicando a defini¢ao de prioridades, diretrizes e politicas e, por conseguinte, a efetividade das
acdes de prevencdo e controle da ocorréncia dos 6bitos.

A OMS recomenda que a revisio de dbitos maternos e perinatais seja realizada em todos os hospi-
tais globalmente, sobretudo, porque esta auditoria é relevante para os objetivos do The Every Newborn
Action Plan (ENAP) 20, isto é, o plano global para a eliminacdo da mortalidade fetal e neonatal evita-
veis e para a redu¢ido da morbidade e mortalidade materna. Entretanto, existem barreiras para a sua
realizacdo, entre elas: o tempo necessario para a realiza¢io das auditorias; a falta de treinamento da
equipe e; dados incompletos ou insuficientes 21, sendo necessarias pesquisas operacionais para avaliar
as estratégias mais custo-efetivas para a implementacido da revisao de 6bitos maternos e perinatais em
paises de baixa e média renda 22.23.

Considerando a necessidade de dados atualizados que permitam a avaliacdo da morbidade mater-
na grave e da mortalidade perinatal no pais e a elaboracao de estratégias de melhoria do cuidado obs-
tétrico e neonatal, este artigo pretende apresentar o protocolo do estudo de avaliacao da morbidade
materna grave e da mortalidade perinatal no Brasil. Nossa hipdtese é que a morbidade materna grave e
a mortalidade perinatal estdao associadas as condicdes socioecondmicas das mulheres, tais quais raca/
cor da pele, escolaridade e renda, bem como o acesso oportuno a servicos de assisténcia pré-natal, ao
parto e ao cuidado neonatal. Ademais, também consideramos que existe uma associacdo entre morbi-
dade materna grave e mortalidade perinatal.

Métodos
Trata-se de um estudo transversal de base hospitalar e abrangéncia nacional realizado de forma inte-
grada ao Nascer no Brasil II: Pesquisa Nacional sobre Aborto, Parto e Nascimento (Nascer no Brasil II), no

periodo de 2021 a 2023.

Pesquisa Nascer no Brasil Il

O protocolo da pesquisa Nascer no Brasil II encontra-se publicado em Leal et al. 24. De forma resu-
mida, é uma pesquisa nacional de base hospitalar com amostra planejada de 22.050 mulheres inter-
nadas para o parto e aproximadamente 2.205 mulheres internadas para assisténcia ao abortamento
em 465 estabelecimentos de satide, com 100 ou mais partos por ano. A amostra foi estratificada por
macrorregido do pais (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-oeste), tipo de hospital (publico/misto/
privado) e localizacao (capital e municipios localizados em Regiao Metropolitana/demais municipios).
Nos hospitais com 500 ou mais partos por ano foram entrevistadas 50 puérperas de parto, enquanto
nos hospitais com 100-499 partos por ano foram entrevistadas 30 puérperas de parto. O numero de
entrevistas com puérperas de abortamento ira variar entre os hospitais, correspondendo ao nimero
de internacdes por abortamento ocorridas até se atingir a amostra prevista de puérperas de parto em
cada hospital.

Vale ressaltar que, em cada hospital, serdo consideradas elegiveis puérperas de parto hospitalar
com nascido vivo com qualquer peso ou idade gestacional; puérperas de parto hospitalar de 6bitos
fetais com idade gestacional > 22 semanas ou peso > 500g; e mulheres internadas com diagndstico de
abortamento. Serdo consideradas nio elegiveis: mulheres com parto em outra instituicdo de sadde,
em domicilio ou via publica; mulheres internadas com diagndstico de abortamento, mas que recebe-
ram alta ainda gestante; mulheres que nao falavam portugués; mulheres com deficiéncia auditiva ou
deficiéncia mental grave; e mulheres internadas para realizacdo de parto por determinacao judicial.

Para todas aquelas incluidas no estudo, serio realizadas entrevistas no puerpério imediato; serdo
fotografados cartdes de pré-natal, quando disponiveis, para posterior extra¢ao de dados; e dados
clinicos do prontuario hospitalar serdo extraidos apds a alta ou no 42¢ dia de puerpério, em caso de
internacdes prolongadas das puérperas, ou no 28¢ dia de vida, no caso de interna¢ao prolongada do
recém-nato.

Duas entrevistas telefonicas, aos dois e quatro meses ap6s o parto/aborto, serdo realizadas para
avaliar a necessidade e o uso de servigos posteriores a alta médica, morbidade materna e neonatal tar-
dias, aleitamento materno, saide mental materna e maus-tratos na atenc¢do ao parto e ao abortamento.
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Em todas as unidades de saide, também sera aplicado um instrumento de coleta de dados com o
gestor, desenvolvido com base na legislacao vigente, visando conhecer a estrutura do hospital.

A pesquisa Nascer no Brasil II foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP;
CAAE: 21633519.5.0000.5240), em 11 de marco de 2020 (parecer ne 3.909.299), e teve aprovagao dos
comités locais de ética em pesquisa das institui¢des ou da diretoria clinica quando da auséncia dos
comités locais.

Os estudos Morbidade Materna Grave e Mortalidade Perinatal: estudos integrados a pesquisa
Nascer no Brasil 11

* Objetivos dos estudos Morbidade Materna Grave e Mortalidade Perinatal

Os estudos Morbidade Materna Grave e Mortalidade Perinatal pretendem: (i) estimar a taxa de mortalida-
de perinatal e a razdo de morbidade materna grave e de near miss materno e descrever as suas causas;
(ii) investigar as caracteristicas socioecondmicas, demogréficas e obstétricas associadas a morbidade
materna grave, ao near miss materno e ao 6bito perinatal; (iii) investigar a associacdo entre as con-
dicdes de assisténcia ao pré-natal, a estrutura da maternidade e os processos e procedimentos na
atencdo ao parto, nascimento e puerpério com a morbidade materna grave, near miss materno e 6bito
perinatal; (iv) investigar a associacdo entre morbidade materna grave/near miss materno e mortalidade
perinatal; e (v) validar as causas do 6bito perinatal ap6s investigacdo dos 6bitos fetais e neonatais por
obstetras e pediatras treinados.

* Planejamento da amostra

Todos os hospitais incluidos na pesquisa Nascer no Brasil II, que apresentavam mais de 2.750 partos
por ano, foram considerados elegiveis para os estudos Morbidade Materna Grave e Mortalidade Perinatal.
Essa definicdo baseou-se no nimero de nascidos vivos nos hospitais incluidos na amostra do Nascer
no Brasil II, estando esses hospitais no tercil superior de nimero de nascimentos. Aproximadamente
46,4% dos nascidos vivos do pais ocorrem em hospitais com mais de 2.750 nascidos vivos por ano.
A escolha de hospitais com maior ndmero de nascimentos foi decorrente da baixa frequéncia dos
desfechos morbidade materna grave e 6bito perinatal, sendo esperada maior ocorréncia em hospitais
com grande volume de partos, os quais em geral sdo referéncias para gestacdes de alto risco 25. Nos
hospitais selecionados, considerando uma estimativa de 10% de casos de morbidade materna grave,
1% de near miss materno e 1% de mortalidade perinatal, espera-se identificar 5.800 casos de morbida-
de materna grave, 580 casos de near miss materno e 580 casos de 6bito perinatal, por meio da revisao
de 58 mil internag¢des hospitalares. Os hospitais incluidos segundo o tipo de unidade, macrorregiio
do pais e localizacdo encontram-se descritos na Tabela 1.

* Critério de elegibilidade

Sdo consideradas elegiveis para os estudos Morbidade Materna Grave e Mortalidade Perinatal todas as
mulheres e todos os recém-natos com menos de sete dias de vida internados no hospital, independen-
temente do motivo da internacio; do local de ocorréncia do parto/aborto (na propria instituicdo, em
outra instituicdo, em via publica, no domicilio); do desfecho da gestacao (aborto, nascido vivo, nascido
morto, alta ainda gestante); e do tipo de alta. As diferencas com relacdo aos critérios de elegibilidade
do Nascer no Brasil Il sdo decorrentes da nao realizacdo de entrevista com as puérperas, o que resultou
na nio exclusdo de mulheres que nao falavam portugués, que apresentavam deficiéncia auditiva ou
deficiéncia mental grave, ou que foram internadas para realizacdo de parto por determinacao judicial.
Por outro lado, mulheres com parto em domicilio ou via publica ou que foram transferidas de outra
instituicdo de saude foram consideradas elegiveis para os estudos Morbidade Materna Grave e Mor-
talidade Perinatal, visando captar situa¢des de maior morbidade que poderiam ser apresentadas por
essas mulheres.
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Tabela 1

MORTALIDADE PERINATAL E MORBIDADE MATERNA GRAVE

Tamanho absoluto e relativo da amostra de hospitais por estrato amostral.

Estrato amostral Macrorregido Localizacao Hospitais (= 2.750 partos por ano) Amostra % (amostra
Universo * Amostra % (amostra/ Nascer no Morbidade Materna
Morbidade universo) Brasil 11 ** Grave e Mortalidade
Materna Perinatal/amostra
Grave e Nascer no Brasil II)
Mortalidade
Perinatal
Hospitais
publicos
1111 Norte Regido 14 11 78,6 13 84,6
Metropolitana
1211 Norte Nao Regiao 3 2 66,7 11 18,2
Metropolitana
2111 Nordeste Regido 35 18 51,4 25 72,0
Metropolitana
2211 Nordeste Ndo Regiao 15 5 33,3 18 27,8
Metropolitana
3111 Sudeste Regido 53 21 39,6 34 61,8
Metropolitana
3211 Sudeste N&o Regido 5 3 60,0 9 333
Metropolitana
4111 Sul Regido 9 6 66,7 10 60,0
Metropolitana
421 Sul N&o Regido 2 2 100,0 3 66,7
Metropolitana
5111 Centro-oeste Regido 11 6 54,5 9 66,7
Metropolitana
5211 Centro-oeste Ndo Regiao 1 1 100,0 4 25,0
Metropolitana
Hospitais mistos
1121 Norte Regido 6 6 100,0 7 85,7
Metropolitana
1221 Norte N&o Regido 2 2 100,0 5 40,0
Metropolitana
2121 Nordeste Regido 19 9 47,4 16 56,3
Metropolitana
2221 Nordeste N&o Regido 9 5 55,6 16 31,3
Metropolitana
3121 Sudeste Regiao 17 10 58,8 21 47,6
Metropolitana
3221 Sudeste N&o Regiao 10 6 60,0 26 231
Metropolitana
4121 Sul Regido 15 6 40,0 19 31,6
Metropolitana
4221 Sul Nao Regido 2 2 100,0 11 18,2
Metropolitana
5121 Centro-oeste Regido 3 3 100,0 6 50,0
Metropolitana
5221 Centro-oeste Nao Regiao 2 2 100,0 7 28,6
Metropolitana
(continua)
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Tabela 1 (continuagao)

Estrato amostral Macrorregido Localizagao Hospitais (= 2.750 partos por ano) Amostra % (amostra
Universo * Amostra % (amostra/ Nascer no Morbidade Materna
Morbidade universo) Brasil Il ** Grave e Mortalidade
Materna Perinatal/amostra
Grave e Nascer no Brasil Il)
Mortalidade
Perinatal
Hospitais
privados
1131 Norte Regido 3 2 66,7 8 25,0
Metropolitana
1231 Norte N&o Regiao 0 0 - 2 0,0
Metropolitana
2131 Nordeste Regido 8 4 50,0 23 17,4
Metropolitana
2231 Nordeste N&o Regiao 0 0 - 3 0,0
Metropolitana
3131 Sudeste Regido 23 15 65,2 53 28,3
Metropolitana
3231 Sudeste Nao Regido 1 1 100,0 10 10,0
Metropolitana
4131 Sul Regido 6 5 833 17 29,4
Metropolitana
4231 Sul N&o Regiao 0 0 - 3 0,0
Metropolitana
5131 Centro-oeste Regido 4 2 50,0 13 15,4
Metropolitana
5231 Centro-oeste Nao Regiao 0 0 - 3 0,0
Metropolitana
Total - - 278 155 55,8 405 38,3

Regido Metropolitana: capital e municipio localizado em Regido Metropolitana; Nao Regido Metropolitana: demais municipios.

* Universo de hospitais com = 2.750 partos por ano segundo dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC-2017);

** Amostra dos 405 hospitais da pesquisa Nascer no Brasil Il com 500 ou mais partos por ano. Os demais 60 hospitais amostrados no Nascer no Brasil Il

com 100-499 partos por ano, pertencem a outros estratos amostrais (dois em cada estrato amostral, exceto estrato Norte/Regido Metropolitana/Misto,

que ndo apresenta hospital e os estratos Sudeste/Regido Metropolitana/Misto e Sul/Regido Metropolitana/Misto com trés hospitais cada).

¢ Coleta de dados

Em cada um dos hospitais, esta sendo realizada coleta retrospectiva de dados de prontuario (fisico ou
eletrénico, conforme disponibilidade em cada unidade hospitalar) de todas as interna¢des obstétricas
e neonatais realizadas durante um periodo de 30 dias corridos, com data de inicio e término definido
pela equipe da pesquisa para cada hospital.

Antes do inicio do trabalho de campo em cada hospital, é realizada entrevista com gestor da uni-
dade de saude ou profissional indicado pelo gestor para reconhecimento dos instrumentos de registro
utilizados pelo servico para identificacdo das interna¢oes hospitalares de mulheres e recém-natos,
bem como de 6bitos fetais e neonatais. O periodo do trabalho de campo tem inicio & meia noite do
primeiro dia definido para cada unidade, com término as 24 horas do 30¢ dia consecutivo.

Para cada internacéo identificada no periodo do estudo, é preenchida uma ficha de triagem a partir
de dados de prontuério da mulher (para identificacio da morbidade materna e 6bitos fetais) ou do
recém-nato (para identificacdo de 6bitos neonatais). Casos de 6bito materno também foram incluidos
nessa etapa de triagem.
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Os dados maternos obtidos nesse instrumento de triagem contemplam os critérios propostos

pela OMS para vigilancia da morbidade materna 6,26, bem como os critérios utilizados previamente

pela Rede Nacional de Vigilancia da Morbidade Materna Grave 27, que incluem condi¢cdes maternas

e procedimentos adicionais. A utilizacao de critérios mais ampliados na etapa de triagem teve como

objetivo minimizar o risco de perda de casos de morbidade materna. Os critérios utilizados no pro-

cesso de triagem encontram-se descritos no Quadro 1.

Em todas as interna¢des com identificacdo de pelo menos uma condicdo indicadora de morbidade

materna e/ou de 6bito perinatal, foi realizada a extra¢do completa de dados de prontuario ap0ds a alta

hospitalar ou no 420 dia de puerpério materno ou no 7¢ dia de nascimento do neonato. Essa coleta

de dados visa a identificacdo de casos de morbidade materna grave, de near miss materno e de ébito

perinatal. Além disso, possibilita a obtencao de informacdes sobre as caracteristicas demograficas,

sociais, antecedentes clinicos e obstétricos, dados da gesta¢ao atual, assisténcia hospitalar ao parto e

ao abortamento, complicacdes na gestacdo e no puerpério e assisténcia neonatal.

Toda a coleta de dados é realizada com ajuda de formulérios eletronicos inseridos na plataforma

REDCap (https://www.redcap.fiocruz.br/redcap), hospedado no servidor da Fundacdo Oswaldo

Cruz (Fiocruz). Os questionarios eletronicos permitem revisdes internas que diminuem o nimero de

erros de digitacdo e arquivamento, por exemplo espacos em branco ou nio aplicaveis, bem como o

preenchimento de nimeros invalidos, tais quais datas, idade, idade gestacional etc. Além disso, o aces-

so online ao banco de dados possibilita 0 monitoramento em tempo real do trabalho de campo. Toda

a coleta de dados est4 sendo realizada por enfermeiras, a maioria com especializacdo em obstetricia,

treinadas pela equipe do projeto, com supervisdo pela equipe central.

Quadro 1

Lista de condi¢des utilizadas para a vigilancia da morbidade materna.

COMPLICACOES
HIPERTENSIVAS

COMPLICACOES
HEMORRAGICAS

OUTRAS COMPLICACOES:

INDICADORES DE MANE]JO DE
GRAVIDADE

Pré-eclampsia grave
Eclampsia
Hipertensdo grave
Sindrome HELLP
Encefalopatia hipertensiva
Figado gorduroso

Descolamento prematuro de
placenta
Placenta acreta/increta/percreta
Gestagdo ectépica
Hemorragia p6s-parto/pés-
-aborto
Rotura uterina

Edema pulmonar
Convulsées
Sepse
Trombocitopenia < 100 mil
Crise tireotdxica
Choque
Insuficiéncia respiratéria aguda
Acidose
Cardiopatia
AVC
Disturbios de coagulacédo
Tromboembolismo pulmonar
Cetoacidose diabética
Ictericia/disfun¢do hepatica
Meningite
Insuficiéncia renal aguda
Endometrite

Transfusdo de hemoderivados
Acesso venoso central
Admissdo em unidade de
tratamento intensivo
Hospitalizacdo prolongada (> 7 dias)
Intubacgdo néo relacionada a
anestesia
Retorno a sala cirdrgica
Laparotomia
Histerectomia
Uso de sulfato de magnésio
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¢ Variaveis
a) Variaveis desfecho

(2) Obito materno: sera classificado como 6bito materno, todo ébito ocorrido durante a internacio
na gestacdo, parto ou até o 420 dia pds-parto/abortamento por causas definidoras de 6bito materno
segundo a Classificacdo Internacional de Doencas, 102 revisao (CID-10) 28,29,

(b) Morbidade materna grave: sera classificado como caso de morbidade materna grave, toda mulher
que apresentar um dos 26 critérios propostos pela OMS para classificacdo de caso de condicdo poten-
cialmente ameacadora a vida 6 descritos no Quadro 2.

(c) Near miss materno: sera classificado como caso de near miss materno, toda mulher que apresen-
tar um dos 25 critérios propostos pela OMS para classificacdo de near miss materno baseado em
disfuncao organica 6, descritos no Quadro 3, e que ndo evoluir para 6bito durante o periodo da
internacado hospitalar.

(d) Obito perinatal: todo 6bito fetal (com peso > 500g ou idade gestacional > 22 semanas) ou ébito
neonatal ocorrido até o sexto dia de vida, independentemente da idade gestacional ou peso ao nascer.

b) Variaveis explicativas

(a) Caracteristicas demograficas e socioecondmicas: idade materna, raca/cor de pele, anos de estudo
completos, classe econdmica, trabalho remunerado, situa¢io conjugal, macrorregido de residéncia;
(b) Caracteristicas clinicas e obstétricas: antecedente de doenca cronica, histdria obstétrica (ntimero
total de gestacdes, partos e abortos; cesariana anterior), desfechos negativos anteriores (baixo peso ao
nascer, prematuridade, natimorto, ébito neonatal);

(c) Caracteristicas da gestacdo atual: nimero de consultas de pré-natal, grupo de Robson 30, tipo de
parto, diagnoésticos de patologias clinicas ou obstétricas na gestacao atual;

(d) Caracteristicas da atencdo ao parto/abortamento: dados da assisténcia recebida (por exemplo,
exames e procedimentos realizados e medicacdes recebidas durante a assisténcia ao abortamento,
ao parto e ao puerpério; inducdo do trabalho de parto; tipo de parto; tipo de esvaziamento uterino;
intervencoes cirtrgicas; transfusio de hemoderivados), demoras no recebimento de intervencoes
criticas, morbidade materna diagnosticada durante a internacdo hospitalar, internacdo em unidade
de terapia intensiva (UTT);

(e) Caracteristicas do nascimento e da assisténcia neonatal: sexo, idade gestacional ao nascer, peso
ao nascer, Apgar de primeiro e quinto minuto, malformacao congénita, diagndsticos de patologias,
dados da assisténcia neonatal recebida (por exemplo, ressuscitacdo neonatal; exames e procedimentos
realizados; medicag¢des recebidas, tais como antibiéticos, surfactante, drogas vasoativas; fototerapia;
suporte ventilatério; transfusido de hemoderivados; praticas de aleitamento), internacdo em UTI ou
unidade de cuidados intermediarios neonatal.

Todas as variaveis a serem utilizadas na analise serdo provenientes dos instrumentos de coleta de
dados do estudo.

Analise dos dados

Serao utilizadas duas estratégias, sendo a primeira descritiva e a segunda analitica (estudo caso-
-controle).

Na primeira etapa, sera realizada analise descritiva dos casos de morbidade materna grave, dos
casos de near miss materno e dos dbitos perinatais segundo causa e caracteristicas maternas, bem
como estimados os indicadores descritos no Quadro 4, com seus respectivos intervalos de 95% de
confianca (IC95%).

Para o desfecho 6bito perinatal, serd construida nova declaracdo de ébito por dois obstetras
(6bitos fetais) e dois pediatras (6bito neonatal), de forma independente, contendo variaveis selecio-
nadas como peso ao nascer, idade gestacional e causas de dbito, assim como idade, anos de estudo
completos e raca/cor da mae. Discordancias serdo resolvidas por consenso. Apds essa etapa, serd
realizada a codificacdo das causas do 6bito perinatal por profissional formado pelo Centro Brasileiro
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Quadro 2

MORTALIDADE PERINATAL E MORBIDADE MATERNA GRAVE

Critérios para definicdo de morbidade materna grave.

DISTURBIOS HEMORRAGICOS

DISTURBIOS HIPERTENSIVOS

OUTROS DISTURBIOS
SISTEMICOS

INDICADORES DE GRAVIDADE DE
MANEJO

Descolamento prematuro de
placenta
Placenta acreta, increta ou
percreta
Gravidez ectépica

Pré-eclampsia grave

Endometrite

Transfusdo sanguinea
Acesso venoso central
Histerectomia
Admisséo a unidade de tratamento
intensivo

Hemorragia pés-parto
Rotura uterina

Eclampsia Edema agudo de pulmao
Hipertensdo grave Insuficiéncia respiratéria
Encefalopatia hipertensiva Convulsdes
Sindrome HELLP Sepse
Choque

plaquetas

Trombocitopenia < 100.000

Crise tireotdxica

Internagdo hospitalar prolongada
(> 7 dias pos-parto)
Intubagdo ndo anestésica
Retorno ao centro cirurgico
Intervencdo cirdrgica

Quadro 3

Critérios para definicdo de caso de near miss materno.

CRITERIO CLiNICO

CRITERIO LABORATORIAL

CRITERIO MANEJO

Cianose aguda
Gasping
Frequéncia respiratéria > 40irpm ou < 6irpm
Choque
Oliguria ndo responsiva a fluidos ou
diuréticos
Faléncia em formar coagulos
Perda de consciéncia prolongada (= 12 horas)
Perda de consciéncia prolongada e auséncia
de pulso/batimento cardiaco
Acidente vascular encefalico
Convuls@es incontrolaveis/paralisia total

Ictericia na presenca de pré-eclampsia

Saturacdo de O2 < 90% por = 60 minutos
Pa0,/Fi0, < 200
Creatinina = 300pmol/mL ou = 3,5mg/dL
Bilirrubina > 100pmol/L ou > 6,0mg/dL;
pH<7,1

Lactato > 5

Trombocitopenia aguda grave (< 50.000
plaquetas)

Perda de consciéncia e presenga de glicose e
cetoacidos na urina

Uso continuo de drogas vasoativas
Intubacdo e ventilagcdo por = 60 minutos ndo
relacionada a anestesia
Histerectomia devido a hemorragia ou
infeccdo
Transfusdo de > 5 unidades de sangue total
ou concentrado de hemacias
Didlise para insuficiéncia renal aguda
Ressuscita¢do cardiopulmonar

PAO,/FiO,: relacdo pressdo parcial de oxigénio arterial com a fracdo inspirada de oxigénio; irpm: incursdes respiratérias por minuto.
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Quadro 4

Indicadores de morbidade materna e de mortalidade perinatal.

Razao de near miss materno = nimero de casos de near miss materno/total de nascidos vivos x 1.000

Razdo de mortalidade materna = nimero de 6bitos maternos/total de nascidos vivos x 100,000

Razao near miss materno/mortalidade materna = razdo entre casos de near miss materno e de ébito materno

Razdo de desfecho materno grave = nimero de mulheres com desfecho materno grave (near miss materno + ébitos)/nascidos vivos x 1.000

indice de mortalidade = nimero de ébitos maternos/niimero de ébitos maternos + casos de near miss materno x 100

Escore de gravidade materna * = nimero de critérios de disfuncdo organica apresentados pela gestante/puérpera

indice de gravidade materna * = estima a probabilidade de ébito de uma mulher que apresenta complicacdes relacionadas & gravidez

Taxa de mortalidade fetal: nUmero de 6bitos fetais/nimero de ébitos fetais + nUmero de nascidos vivos x 1.000

Taxa de mortalidade neonatal precoce = nimero de 6bitos neonatais até o 6¢ dia de vida/total de nascidos vivos x 1.000

Taxa de mortalidade perinatal = nimero de 6bito fetais + niUmero de ébitos neonatais precoces/nimero de ébitos fetais + nimero de nascidos
vivos x 1.000

*Souza et al. 43,

de Classificacdo de Doencas, com a identificagao e registro da causa basica e contribuintes de ébitos,
segundo as normas da CID-10 283132, Ser4 realizada a analise de concordancia entre a causa bésica
da Declaracdo de Obito (DO) original e a DO refeita e de outras variaveis de interesse selecionadas
no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), por meio do célculo do coeficiente de kappa e
o coeficiente kappa ajustado a prevaléncia e avaliado o grau de concordancia segundo classificacdo
proposta por Landis & Koch 33. Considerando a DO refeita como padrao-ouro, sera feito o calculo
de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo das causas basicas
do ébito perinatal 34.

Para os desfechos morbidade materna e ébito perinatal, serd avaliado o cuidado hospitalar rece-
bido e identificadas as demoras 1135 no acesso a procedimentos especificos indicados durante a
internacdo: internacdo em UTI (necessidade de suporte ventilatério ou hemodinidmico), recebimento
de transfusido de derivados de sangue (anemia aguda com sinais de hipovolemia e/ou exames labora-
toriais indicativos de transfusio), realizacdo de cesariana de urgéncia (segundo diagnéstico de inter-
corréncia materna ou fetal), realizacdo de esvaziamento uterino no caso de abortamentos (segundo
critérios clinicos na admissao hospitalar e evolucdo da gestacdo), realizacdo de procedimentos cirdr-
gicos (histerectomia, laparotomia, videolaparoscopia), e uso de sulfato de magnésio para hipertensdo
grave/iminéncia de eclimpsia (segundo sinais e sintomas maternos descritos). Seré avaliado se houve
tratamento adequado para a condi¢do de acordo com o preconizado no Tratado de Obstetricia da Fede-
racdo das Associa¢oes de Ginecologia-Obstetricia 36. Para avaliacdo da demora, serd considerado o tempo
decorrido entre a indicacdo do procedimento e a realizacdo do mesmo.

Na segunda etapa da analise, serdo realizados estudos caso-controle, um para cada desfecho
(morbidade materna grave, near miss materno, ébitos fetais, dbitos neonatais e ébitos perinatais), que
permitirdo identificar associacdes dos desfechos estudados com fatores maternos e neonatais.

Os casos de morbidade materna grave, near miss materno e bito perinatais serdo aqueles identi-
ficados nos estudos Morbidade Materna Grave e Mortalidade Perinatal. Quatro controles para cada caso
serao selecionados na base de dados da pesquisa Nascer no Brasil II, com pareamento segundo hospital
e duracdo da gestagio. Os casos de morbidade materna grave, near miss materno e 6bito perinatais
com diagnoéstico clinico e/ou laboratorial de COVID-19, por ocasido da internacio hospitalar, serdao
excluidos desta analise, ja que mulheres com diagnéstico de COVID-19 nao foram entrevistadas na
pesquisa Nascer no Brasil II por estarem em isolamento respiratério. Casos de ébito materno serdo
excluidos de casos e controles.
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MORTALIDADE PERINATAL E MORBIDADE MATERNA GRAVE

Serdo elaborados modelos causais para cada um dos desfechos, baseados na literatura cientifi-
ca 37,3839, visando a escolha do conjunto minimo de varidveis para ajuste. Serd realizada regressao
logistica condicional para cada desfecho com estimativa das razdes de chance bruta e ajustada aos
respectivos [C95%. Métodos de analise especificos poderio ser utilizados na analise de cada desfecho.

Todo o processo de analise sera realizado utilizando procedimentos para amostras complexas com
ponderacio e calibracdo dos dados e incorporacio do efeito de desenho, com uso do software SPSS
22.0 (https://www.ibm.com/).

* Aspectos éticos

Por se tratar de um estudo retrospectivo, a partir de coleta de dados de prontuério, solicitou-se a
dispensa da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo o acesso aos
prontuarios autorizado pela unidade hospitalar e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacio-
nal de Saude Publica Sergio Arouca, Fiocruz (no 4.230.028, emitido em 21 de agosto de 2020, e com a
emenda aprovada no parecer ne 4.473.968, emitido em 18 de dezembro de 2020). Todas as unidades
de sadde assinam um termo de anuéncia para participar do estudo. Todos os cuidados estdo sendo
adotados visando garantir o sigilo e a confidencialidade das informagoes. Cédigos numéricos estdo
sendo utilizados para identificacao dos participantes, com as analises realizadas de forma agrupada
nao permitindo a identifica¢ao das participantes ou da unidade hospitalar.

Discussao

Este estudo permitira analisar a morbidade materna grave e a mortalidade perinatal em uma amostra
nacional de hospitais publicos e privados que respondem por quase metade dos nascimentos ocor-
ridos no pais. Com relagido a pesquisa conduzida pela Rede Nacional de Vigilancia de Morbidade
Materna Grave em 2010, este estudo avancga ao utilizar uma amostra probabilistica de hospitais em
todas as regides do pais, enquanto o da Rede usou uma amostra de conveniéncia. Além disso, a pes-
quisa da rede ndo era um estudo caso-controle e suas analises, em geral, utilizaram mulheres com
condi¢do potencialmente ameacadora a vida como grupo de comparacio para avaliacao dos efeitos
e determinantes do near miss e da morte materna 40. Ja com relacdo a pesquisa Nascer no Brasil I,
realizada em 2011 e 2012 12, este estudo amplia seu critério de inclusdao ao contemplar casos de abor-
to, partos ocorridos em via publica, domicilio e outras institui¢oes de satide, bem como mulheres
internadas por complica¢des na gestacdo e no puerpério. Além disso, inclui a anélise da morbidade
materna grave, além dos casos de near miss materno.

Para ambos os desfechos, a realizacio de um censo das internac¢des, durante um periodo de 30
dias, em hospitais de grande porte, permitird minimizar perdas de registro, bem como identificar
um expressivo nimero de casos, devido ao nimero elevado de internacdes e concentragio desses
desfechos em hospitais de maior porte e complexidade, que sdo geralmente referéncia para gestacoes
de alto risco.

Para a morbidade materna, a utilizacdo de uma ficha de triagem com uma lista ampliada de cri-
térios de morbidade, além daqueles recomendados pela OMS, visou maior sensibilidade na deteccao
de casos. A comparacdo posterior com os casos confirmados como morbidade materna grave ou near
miss materno permitira refinar o instrumento para usos futuros, caso tenha resultado em muitos fal-
so-positivos. A utilizacdo das definicdes de caso de morbidade materna grave e de near miss materno
recomendadas pela OMS permitird também a comparacdo dos resultados com estudos nacionais
anteriores bem como estudos internacionais que adotam esta mesma classifica¢do. A inclusdo de
mulheres com diagndstico clinico e/ou laboratorial de COVID-19 nos estudos Morbidade Materna
Grave e Mortalidade Perinatal permitira também estimar a morbidade materna associada a infeccao
pelo SARS-COV-2 na etapa descritiva da analise.

Para os ébitos perinatais, a avaliacdo dos dbitos por obstetras e pediatras treinados e a reclassifi-
cacdo do tipo de 6bito (fetal ou neonatal precoce) e de suas causas permitird a validacdo das informa-
¢oes disponiveis no SIM e uma melhor estimativa das taxas de mortalidade fetal, neonatal precoce e
perinatal, bem como a melhor avaliacdo de suas causas e determinantes. A classificacdo correta dos
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obitos fetais e neonatais precoces permitira, além da estimativa correta da magnitude do problema, a
melhoria das estimativas de prematuridade no pais, que estdao subnotificadas por classificacdo inade-
quada de nascidos vivos e de nascidos mortos, uma vez que ndo se considera o ébito fetal ao calcular
esse indicador. Outro aspecto importante é a analise dos dbitos fetais com menos de 28 semanas de
gestacdo, ja que producdo internacional, em geral, aborda apenas os 6bitos fetais tardios, ocorridos
apds a 282 semana de gestacdo 41.

A opcéo por um estudo caso-controle baseou-se na maior efetividade desse tipo de delineamento
para a andlise de desfechos raros, e sua realizacdo de forma integrada ao Nascer no Brasil Il pelas vanta-
gens logisticas. Os estudos Morbidade Materna Grave e Mortalidade Perinatal e a pesquisa Nascer no Brasil
II estao sendo realizados nos mesmos anos e utilizam os mesmos instrumentos de coleta de dados de
prontuério. Todos os hospitais incluidos no estudo Morbidade Materna Grave e Mortalidade Perinatal
participam da pesquisa Nascer no Brasil Il e a selecdo dos controles no mesmo hospital em que forem
identificados os casos permitira a selecdo de controles que reflitam a prevaléncia das exposicdes estu-
dadas, reduzindo a possibilidade de viés de selecao. Da mesma forma, o uso dos mesmos instrumentos
de coleta de dados, o treinamento padronizado e a supervisdo das equipes de campo nos dois estudos
reduzirdo a possibilidade de viés de afericao diferencial.

Como limita¢oes, destacamos a inclusdo no estudo apenas de hospitais com mais de 2.750 par-
tos/ano. Embora essa estratégia tenha visado maior deteccdo de casos, é possivel que a incidéncia e
o perfil dos casos identificados sejam diferentes daqueles ocorridos em hospitais de menor porte,
limitando a validade externa dos resultados para esse tipo de servico. A utiliza¢do de dados apenas do
prontuério hospitalar ndo permitira avaliar adequadamente a utilizacdo dos servicos de saide pelas
mulheres e recém-natos, incluindo os servicos de atencdo primaria, servicos especializados e atenc¢do
hospitalar, limitando a anélise das demoras na busca e obtencdo do cuidado em satde. O Nascer no
Brasil Il apresenta alguns critérios de exclusdo, tais quais mulheres com parto nao hospitalar, com alta
ainda gestantes ou com dificuldade cognitiva ou linguistica para participar das entrevistas. Embora
sejam situacdes pouco frequentes, essas diferencas limitardo a selecao dos controles para casos que
apresentem essas caracteristicas. O pareamento dos casos e controles ndo podera ser feito no tempo
(dia/semana de internacio ou nascimento), pois a coleta de dados deste estudo e do Nascer no Brasil II
ndo ocorreu exatamente no mesmo periodo de tempo em cada hospital. Dessa forma, ndo é possivel
descartar a possibilidade de que flutuacdes na oferta de leitos hospitalares e/ou mudancas das equipes
de assisténcia possam ter interferido na assisténcia prestada. Obitos maternos nao foram incluidos
no estudo caso-controle, pois sdo eventos pouco frequentes e o desenho do estudo ndo permitiria a
obten¢do de uma amostra adequada. Entretanto, um estudo especifico sobre os dbitos maternos esta
sendo realizado também de forma integrada ao Nascer no Brasil I, por meio de um censo dos 6bitos
maternos ocorridos no periodo de dois anos nos hospitais participantes da pesquisa 42, o que trara
informacoes importantes sobre a mortalidade materna nesses servi¢os. Casos de near miss neonatal,
que correspondem a morbidade neonatal grave ocorrida nos primeiros seis dias de vida, também
ndo foram avaliados, ja que dados completos de prontudrio s6 foram coletados para mulheres com
quadro de morbidade ou para recém-natos que evoluiram para ébito neonatal. O near miss neonatal
sera avaliado na pesquisa Nascer no Brasil II, com uma amostra planejada de aproximadamente 22 mil
nascidos. Por fim, sabemos que o uso de informacdes do prontudrio apresenta limitacdes relaciona-
das a incompletude de dados e ndo padronizac¢io de registros clinicos. Entretanto, é a fonte de dados
disponivel para avaliacdo da qualidade de assisténcia prestada nas maternidades e permitira verificar
diferencas na qualidade de registro de dados entre os casos e os controles e entre as maternidades
segundo recursos de estrutura.

Conclusao

Espera-se, com os estudos Morbidade Materna Grave e Mortalidade Perinatal, ampliar o conhecimento
sobre a magnitude e as causas dos 6bitos perinatais, da morbidade materna grave e do near miss mater-
no, bem como de seus determinantes, em hospitais/maternidades com representatividade nacional.
Os resultados obtidos permitirdo identificar areas de maior vulnerabilidade e subsidiar a elaboracao
de politicas publicas para reorganizacdo da rede de assisténcia ao parto e nascimento do pais.
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Abstract

Brazil presents high maternal and perinatal mor-
bidity and mortality. Cases of severe maternal
morbidity, maternal near miss, and perinatal
deaths are important health indicators and share
the same determinants, being closely related to
living conditions and quality of perinatal care.
This article aims to present the study protocol to
estimate the perinatal mortality rate and the inci-
dence of severe maternal morbidity and maternal
near miss in the country, identifying its determi-
nants. Cross-sectional study integrated into the
research Birth in Brazil 11, conducted from 2021
to 2023, This study will include 155 public, mixed
and private maternities, accounting for more than
2,750 births per year, participating in the Birth
in Brazil II survey. We will collect retrospective
data from maternal and neonatal records of all
hospitalizations within a 30-day period in these
maternities, applying a screening form to iden-
tify cases of maternal morbidity and perinatal
deaths. Medical record data of all identified cases
will be collected after hospital discharge, using a
standardized instrument. Cases of severe maternal
morbidity and maternal near miss will be classi-
fied based on the definition adopted by the World
Health Organization. The perinatal deaths rate
and the incidence of severe maternal morbidity
and maternal near miss will be estimated. Cases
will be compared to controls obtained in the Birth
in Brazil II study, matched by hospital and du-
ration of pregnancy, in order to identify factors
associated with negative outcomes. Results are ex-
pected to contribute to the knowledge on maternal
morbidity and perinatal deaths in Brazil, as well
as the development of strategies to improve care.

Perinatal Mortality; Morbidity Surveys;
Pregnancy; Puerperium
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Resumen

Brasil tiene una alta morbimortalidad materna
y perinatal. Los casos de morbilidad materna se-
vera, maternal near miss y muertes perinatales
son importantes indicadores de salud y comparten
los mismos determinantes sociales, y tienen una
estrecha relacion con las condiciones de vida y la
calidad de la asistencia perinatal. Este articulo
pretende presentar el protocolo de estudio que tiene
como objetivo estimar la tasa de mortalidad peri-
natal y la incidencia de morbilidad materna seve-
ra y maternal near miss en el pais, asi como iden-
tificar sus determinantes. Se trata de un estudio
transversal integrado a la investigacion Nacer en
Brasil I, realizada entre el 2021y el 2023. Este
estudio incluird 155 maternidades publicas, mix-
tas y privadas, con mds de 2.750 partos al afio, que
participan en el Nacer en Brasil 1. En estas ma-
ternidades, se realizard una recopilacion retros-
pectiva de datos de las historias clinicas maternas
y neonatales de todas las hospitalizaciones ocurri-
das en un periodo de 30 dias, con la aplicacion de
un formulario de triaje para identificar casos de
morbilidad materna y de muerte perinatal. Los
datos de las historias clinicas de todos los casos
identificados se recopilardn tras el alta hospitala-
ria, mediante un instrumento estandarizado. Los
casos de morbilidad materna severa y maternal
near miss se clasificardn por medio de la defini-
cion adoptada por la Organizacion Mundial de la
Salud. Se estimard la tasa de mortalidad perina-
tal y la incidencia de morbilidad materna severa
y maternal near miss. Los casos se comparardn
con los controles obtenidos en el estudio Nacer en
Brasil II, emparejados por hospital y duracion del
embarazo, para identificar factores asociados con
desenlaces negativos. Se espera que los resultados
de este articulo contribuyan al conocimiento sobre
la morbilidad materna y la mortalidad perinatal
en el pais, asi como a la elaboracion de estrategias
para mejorar el cuidado.

Mortalidad Perinatal; Encuestas de Morbilidad;
Embarazo; Puerperio
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