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Resumo 

Introdução: A mortalidade materna (MM) é um forte indicador de disparidades 

nos direitos das mulheres. O estudo dos casos de Near Miss (NM) é estratégico 

para identificar falhas no atendimento obstétrico. Em números absolutos, tanto 

MM quanto a ocorrência de eclâmpsia são eventos raros. Objetivo: avaliar os 

principais preditores de desfecho maternal grave (DMG: NM materno e MM) 

para eclâmpsia. Métodos: análise secundária de um estudo transversal, 

multicêntrico, incluindo 27 unidades obstétricas de referência de todas as cinco 

regiões do Brasil, entre 2009/2010. Foram identificados 426 casos de eclâmpsia 

e classificados de acordo com os resultados: DMG e não-DMG. As regiões 

brasileiras foram divididas em regiões de menor e maior renda e calculados os 

indicadores de cuidados obstétricos pela OMS. SPSS® e Stata® softwares foram 

utilizados para avaliar as características maternas, história clínica e obstétrica e o 

acesso aos serviços de saúde como preditores para a DMG, e correspondentes 

resultados perinatais, através do cálculo das razões prevalência (RP), respectivos 

intervalos de confiança de 95% (IC) e ainda aplicada à análise de regressão 

múltipla de Poisson (ajustada para o efeito cluster). Resultados: a prevalência e o 

índice de mortalidade por eclâmpsia em regiões de menor e maior renda foram 
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de 0,8% / 0,2% e 8,1% / 22%, respectivamente. Dificuldades no acesso aos 

serviços de saúde: internação em UTI (RP ajustada 3,61, IC 95% 1,77-7,35) e 

monitorização inadequada (RP ajustada 2,31, IC 95% 1,48-3,59) foram associadas 

com DMG, também a morte perinatal foi maior neste grupo (RP ajustada 2,30; 

IC de 95% 1,45-3,65). Conclusão: a morbidade / mortalidade associada com 

eclâmpsia foi elevada no Brasil, especialmente nas regiões de baixa renda. A 

qualificação do atendimento à saúde materna e melhorias nos atendimentos 

das emergências são essenciais para aliviar a carga de eclâmpsia. 
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Summary 

Background: Maternal mortality (MM) is a core indicator of disparities in women 

rights. Studying Near Miss cases is strategic to identify breakdowns in obstetrical 

care. In absolute numbers, both MM and the occurrence of eclampsia are rare 

events. We aim to assess the obstetric care indicators and main predictors for 

severe maternal outcome from eclampsia (SMO: maternal death plus maternal 

near miss). Methods: secondary analysis of a multicentre cross-sectional study, 

including 27 referral obstetric units from all five regions of Brazil, from 2009/2010. 

426 cases of eclampsia were identified and classified according to outcomes: SMO 

and non-SMO. We divided Brazilian regions in lower and higher income regions 

and calculated the obstetric care indicators by WHO. SPSS® and Stata® 

softwares were used to assess the maternal characteristics, clinical and obstetrical 

history, access to health services as predictors for SMO, and correspondent 

perinatal outcomes, by calculating the prevalence ratios (PR), respective 95% 

confidence interval (CI) and also applying Poisson multiple regression analysis 

(adjusted for cluster effect). Results: prevalence and mortality index for eclampsia in 

lower and higher income regions were0.8%/ 0.2% and 8,1%/ 22%, respectively. 

Difficulties on access health care: ICU admission (adjPR 3.61; 95%CI 1.77-7.35) 
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and inadequate monitoring (adjPR 2.31; 95%CI 1.48-3.59) were associated with 

SMO, also perinatal death was higher in this group (adjPR 2.30; 95%CI 1.45-3.65). 

Conclusions: morbidity/mortality associated with eclampsia were high in Brazil, 

especially in lower income regions. Qualifying maternal health and improvements 

in emergency care are essential to relieve the burden of eclampsia. 
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1. Introdução 

1.1. A “Declaração do Milênio” e o papel do Brasil 

No ano 2000, a Organização das Nações Unidas (ONU) reuniu 189 chefes 

de estado para discutir ações globais de combate à extrema pobreza e diminuição 

da desigualdade social.  Desse encontro surgiu a “Declaração do Milênio”, em que 

foram estabelecidas oito metas principais, os “Objetivos de Desenvolvimento do 

Milênio” (ODM). A redução de 75% na Razão de Mortalidade Materna (RMM) 

entre 1990 a 2015 em todo o planeta é o quinto ODM (1). Aproximadamente 

800 mulheres morrem diariamente por causas evitáveis na gestação, parto ou 

puerpério; destas mortes, 99% ocorrem em países subdesenvolvidos (2). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define morte materna (MM), 

segundo a 10a revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10), 

como a morte de uma mulher durante a gestação ou até 42 dias após o parto, 

independentemente da duração ou da localização da gravidez, por qualquer 

causa relacionada ou agravada pela gestação ou por medidas tomadas em 

relação a ela, porém não em virtude de causas acidentais ou incidentais (2, 3). 
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As mortes maternas são classificadas em diretas ou indiretas. As mortes 

diretas resultam de complicações obstétricas relacionadas à gravidez, parto ou 

puerpério, em virtude de uma sequência de eventos resultantes de situações 

como hemorragia, infecção puerperal, hipertensão, tromboembolismo, acidente 

anestésico ou às intervenções, omissões e tratamento incorretos. As mortes 

indiretas decorrem de doenças pré-existentes ou que se desenvolvem durante a 

gestação e não se devem a causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas 

pelos efeitos fisiológicos da gestação (cardiopatias, nefropatias, colagenoses e 

outras doenças crônicas) (3). 

Segundo os dados do Ministério da Saúde (MS) do Brasil, houve uma 

redução substancial na RMM no país entre 1990 e 2010, com queda de 141 

para 68 óbitos maternos para cada 100 mil Nascidos Vivos (NV) (4, 5). 

Apesar de os números serem impactantes ainda há muito o que fazer, já 

que em 2015 o Brasil precisaria chegar a 35 MM para cada 100 mil NV, para 

conseguir atingir a meta proposta pela OMS. Segundo estimativas do próprio 

MS, a queda na RMM sofreu uma estagnação ao redor de 70 MM por 100 mil 

NV a partir do ano de 2002 e a previsão é de que o Brasil não atinja a RRM  

proposta pela OMS até o ano 2015 (1, 5). 

Se por um lado está comprovada a associação entre as MM e 

determinantes socioeconômicos, o risco de uma mulher morrer durante a 

gravidez, parto e puerpério é de um em seis nos países com pior Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) e um em 30.000 em países escandinavos. Por 
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outro lado, está claro na literatura que é possível reduzir as MM mesmo antes 

da melhora dos fatores externos (do IDH, por exemplo) (6, 7). 

Sabe-se que um caminho importante para redução da MM mesmo antes de 

melhoras socioeconômicas mais profundas é o desenvolvimento e a aplicação 

de estratégias para melhora da atuação da equipe de saúde prestadora de 

cuidados à grávida e à puérpera (6, 8). 

Atualmente o estudo da morbidade materna tem sido o foco principal na 

tentativa de implementação de ações que melhorem o cuidado hospitalar, 

visando à diminuição das MM e ainda da morbidade materna. Os casos de 

morbidade grave são mais frequentes do que os de óbito, o que torna o estudo 

da morbidade uma ferramenta importante na construção de uma rede hospitalar 

mais segura para o binômio mãe-feto. 

Surgiu, desse conceito, a necessidade de padronizar e classificar a 

Morbidade Materna Grave (MMG) e near-miss (NM, do inglês, em tradução literal: 

quase-perda). Um caso NM é definido como uma mulher que quase morre 

durante a gravidez, parto e puerpério, mas sobrevive devido ao acaso ou à 

prestação de cuidados médicos oportunos (12). 

1.2. Surgimento do conceito de near-miss materno 

Em 2004, a OMS lançou a primeira revisão sistemática de 30 artigos 

relacionados ao NM entre 1997 a 2004, com diferentes critérios de identificação 

dos casos: critérios de Mantel, ou de disfunção orgânica e manejo: hipovolemia, 
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edema pulmonar, histerectomia de urgência, entubação por mais de uma hora - 

exceto em anestesia geral, cetoacidose diabética, coma por mais de 12 horas, 

sequestro cardiorrespiratório, saturação de O2 menor que 90% por mais de uma 

hora, oligúria, azotemia severa, icterícia com pré-eclâmpsia, crise tireotóxica, 

trombocitopenia severa, hemorragia sub-aracnoidal, acidentes anestésicos 

como hipotensão severa e falha de intubação e admissão em UTI. Critérios de 

Waterstone: pré-eclâmpsia grave, eclâmpsia, síndrome HELLP, hemorragia 

severa, sepse, rotura uterina ou critérios combinados (9, 10, 13). 

A partir dessa revisão, o estudo de NM ganhou força e a necessidade de 

padronização dos critérios foi o passo natural a ser tomado visando ao 

aprofundamento dos estudos na área (11, 12). 

Os casos NM se assemelham aos casos de MM em complexidade. 

Contudo, por serem mais numerosos e pela possiblidade de entrevistar as 

mulheres após o evento, tornam-se muito importantes para a avaliação e 

possível melhora da qualidade do serviço médico prestado (12, 14-16). 

Países com baixa MM também têm interesse nos estudos de morbidade, 

uma vez que é sabido que mulheres com um ou mais fatores de risco, 

detectáveis durante a gravidez, não necessariamente terão problemas durante 

o parto e que as complicações graves ocorrem mesmo em mulheres sem 

fatores de risco, ou seja, muitas vezes não são prevenidas por um bom cuidado 

pré-natal. Essa constatação torna o estudo dos casos NM em ambiente 

hospitalar e a detecção precoce de casos de risco neste ambiente não somente 
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poupadores de vidas, bem como redutores de complicações graves que irão 

gerar, além de consequências sociais e maiores gastos hospitalares (16). 

A fim de se identificar esses casos, estudos em diversas regiões do 

mundo propuseram a criação de sistemas de vigilância do NM (17-19). A partir 

dessa demanda, vários grupos de pesquisa elaboraram estratégias de padronização  

do conceito de NM (14, 19, 20). O intercâmbio de informações entre esses 

grupos está promovendo uma nova visão das políticas governamentais na área 

da saúde materna. Esses achados foram reforçados por uma nova revisão 

sistemática sobre a prevalência do NM lançada recentemente, incluindo 82 

artigos publicados entre janeiro de 2004 e dezembro de 2010 (21). 

O conceito de NM foi se modificando ao longo do tempo. Atualmente o 

conceito proposto pela OMS difere do proposto inicialmente por Waterstone e 

Mantel, em que a eclâmpsia não é mais considerada uma situação de NM, mas 

sim de condição potencialmente ameaçadora da vida (CPAV), um degrau 

abaixo em uma escala de gravidade (11, 12). 

Os critérios diagnósticos de NM atuais baseiam-se na presença de 

disfunção ou falência orgânica, verificada a partir de três grupos de critérios: 

clínicos, laboratoriais e de manejo. Segundo a definição atual, as complicações 

do ciclo gravídico-puerperal foram classificadas didaticamente seguindo uma 

linha evolutiva de gravidade em CPAV e desfecho materno grave (DMG). Este 

último grupo é formado pelos casos de NM e MM (11-13). 
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A identificação dos casos de NM através de sistemas de vigilância é 

capaz de revelar falhas ou demoras no cuidado obstétrico e/ou a integração 

entre os diferentes níveis de cuidado (primário, secundário e terciário) e 

desponta como uma importante ferramenta no combate a MM e DMG no Brasil 

e no mundo. (23-25) 

1.3. Eclâmpsia no Brasil e no mundo e o quinto ODM 

Os distúrbios hipertensivos graves (DHG) são causa importante de MMG, 

MM, parto prematuro e mortalidade neonatal. Aproximadamente 10% a 15% 

das MM estão associadas às complicações hipertensivas. Quando se analisa 

somente a América Latina esse número é ainda maior, chegando a uma a cada 

quarto mortes (26, 27). 

Apesar da proporção de MM por DHG ser muito maior na população 

latino-americana do que na mundial, os fatores de risco para pré-eclâmpsia (PE) e 

eclâmpsia são os mesmos dos encontrados nas mulheres europeias e norte-

americanas (28). Com esse dado em mente é difícil  atribuir as mortes e complicações 

perinatais nos DHG às características étnicas e demográficas das mulheres.  

Provavelmente dificuldades no diagnóstico e tratamento ainda sejam as principais 

fontes de mortes, ou seja, permanecem sendo mortes evitáveis, que basicamente 

ocorrem em países com graves desestruturas na assistência à saúde da mulher (29). 

A PE é definida como hipertensão (pressão sistólica ≥ 140 ou diastólica 

≥ 90 mmHg) que surge a partir da 20a semana de gestação acompanhada de 
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proteinúria (≥300 mg em 24 horas)(30). A eclâmpsia é uma das complicações da 

PE definida pela ocorrência de crises convulsivas tônico-clônicas na gestação 

ou no puerpério que não pode ser atribuída a outra causa (30). Apesar de por 

vezes ser difícil prever quando a convulsão ocorrerá, em 79% dos casos estão 

presentes sinais premonitórios (iminência de eclâmpsia), dentre eles: cefaleia  

(56%), distúrbios visuais (23%), epigastralgia (17%), hipertensão (48%), 

proteinúria (46%) e hipertensão junto com proteinúria (38%) (31, 32). 

No ano de 2006, segundo uma pesquisa sobre complicações obstétricas 

realizada com dados demográficos nacionais, de acordo com as repostas das 

mulheres entrevistadas 22% apresentaram alguma complicação na gestação e 

puerpério e sobreviveram. Destas, a grande maioria (18%) referiu hemorragia 

como complicação e menos de 1% relatou algum episódio de convulsão 

(eclâmpsia) (33). 

Tendo-se como referência que os DHG compõem a maioria dos casos de 

morte na América Latina (26, 34), região da qual o Brasil representa um terço 

da população(35), e ainda que a eclâmpsia é uma das principais complicações 

dos DHG que levam à morte(36), pode-se presumir que, na população 

brasileira, o tratamento dos casos de hemorragia periparto tem sido muito mais 

eficaz que o dos DHG. 

Aproximadamente 10% das gestações apresentam algum distúrbio 

hipertensivo, que se dividem didaticamente em quatro grupos: hipertensão 

arterial crônica (HAC), PE superajuntada em HAC, PE/eclâmpsia e hipertensão 
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gestacional (sem proteinúria). Em mulheres que apresentam hipertensão 

arterial leve o desfecho da gestação é semelhante ao das não hipertensas, 

porém, uma vez instalada a proteinúria, os desfechos gestacional e perinatal se 

alteram para pior (30). 

A evolução da PE para a eclâmpsia é uma complicação grave, porém 

rara. A estimativa da prevalência das DHG ainda é obscura na maioria dos 

países devido à falta de sistematização da coleta dos casos. Em alguns países 

europeus que possuem estatísticas nacionais, a incidência é de aproximadamente 3 

casos por 10.000 nascidos vivos (31, 37, 38). Em países em desenvolvimento, 

a evolução de pré-eclâmpsia para eclâmpsia é muito mais frequente. Apesar dos 

números provavelmente serem subestimados pela subnotificação, estima-se que 

ocorram entre16 a 69 casos de eclâmpsia por 10.000 nascidos vivos (39)(40). 

A primeira revisão sistemática sobre a distribuição global da incidência 

de PE e eclâmpsia foi lançada somente em 2013. Nesse estudo foram 

avaliados casos de 40 países entre 2002 e 2010, sendo que somente sete 

países no mundo (Dinamarca, Kuwait, Noruega, Portugal, Holanda, Estados 

Unidos da América e Reino Unido) possuem estatísticas nacionais, o restante 

dos países foi avaliado segundo estudos regionais publicados no MEDLINE e 

EMBASE. Do total de mulheres incluídas nessa revisão, 94,6% eram dos EUA, 

o que demostra um viés de regionalização importante,  dificultando a estimativa 

precisa de PE e eclâmpsia nas diferentes regiões do mundo.(41) Estima-se que 

a incidência bruta global de PE seja 2,3% (variando entre 1,2% a 4,2%) e a de 

eclâmpsia 1,1% (variando entre 0,1 a 2,7%) (41). 
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As estratégias de prevenção de PE recomendadas até o momento são a 

aspirina em baixa dosagem, a suplementação de cálcio e a aferição de pressão 

arterial e proteinúria nas consultas de pré-natal (27, 40). A suplementação 

rotineira de cálcio na gravidez reduz pela metade o risco de pré-eclâmpsia e ainda o 

risco de morte ou MMG em 20% (34). Apesar da incidência de PE reduzir até 17% 

com o uso de agentes antiplaquetários em mulheres com risco de PE, não há 

evidência de redução da incidência de eclâmpsia  com a mesma medida (34). 

Outras medidas preventivas como a aferição da pressão arterial e da 

proteinúria ainda são um desafio em muitos países em desenvolvimento, devido 

à dificuldade de acesso ao pré-natal, à unidade hospitalar e à falta de equipes 

treinadas (7, 40, 42). Alguns estudos têm sugerido a criação de uma ferramenta 

de detecção de casos de risco por pessoas treinadas em lugares de difícil 

acesso a centros de referência hospitalar, a fim de diminuir o número de casos 

e de mortes por eclâmpsia (34, 40). 

A melhora da assistência nos níveis de atendimento primário e secundário, 

com treinamento das equipes de saúde para evitar demoras no diagnóstico e 

tratamento da PE/eclâmpsia, por exemplo, com o uso da dose de ataque do 

MgSO4 antes da transferência da paciente, é primordial para que a chegada da 

mulher ao nível terciário não ocorra já em estado grave, em NM  (40, 43-45). 

No Brasil, contudo, a maior dificuldade na queda da incidência e morte 

por eclâmpsia não é a falta de assistência hospitalar, já que 98%dos partos são 

hospitalares (com variações regionais: 92% na região Norte e 99,5% na 
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Sudeste) e somente 3% não são assistidos por médicos ou enfermeiros (5, 46). 

Ainda assim, há a incidência de casos e mortes por eclâmpsia comparáveis aos 

de outros países em desenvolvimento, ou seja, mesmo com a assistência ao 

parto altamente especializada e quase 100% hospitalar, os números deste 

estudo são próximos aos de países subsaarianos, que possuem uma proporção 

de partos não hospitalares muito maior (43, 47). 

O fato de a maioria das mortes ocorridas por PE e eclâmpsia serem 

evitáveis pelo tratamento em momento oportuno torna a questão da melhora na 

assistência materna ,desde o nível primário até o terciário, o principal desafio no 

contexto do presente estudo (43, 45). 

A proporção de mortes por eclâmpsia aumenta em relação direta com a 

razão de mortalidade materna, ou seja, países com baixa MM têm 

proporcionalmente mais mortes por pré-eclâmpsia do que por eclâmpsia quando 

comparados com países com alta razão de MM, indicando que a eclâmpsia é um 

evento que poderia ser evitado por uma melhor assistência à saúde materna (42). 

Os principais fatores associados com as altas incidência e mortalidade 

por eclâmpsia em países em desenvolvimento são: ausência de pré-natal, 

atraso no diagnóstico, demora no início do tratamento (dificuldade no acesso ao 

hospital, demora no transporte, falta de transporte a um centro de referência), 

falta de treinamento da equipe de saúde, falta de recursos, medicações, 

equipamentos, laboratório e unidades de cuidado intensivo (48, 49). 
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A etiopatogenia da PE e da eclâmpsia continua desconhecida, contudo 

seu tratamento com sulfato de magnésio (MgSO4) está consagrado na literatura 

há tempos e o parto ainda é a única cura para a doença (45). A incidência das 

complicações por eclâmpsia varia conforme o grau de desenvolvimento do país, 

sendo sempre mais alta em países com baixo IDH, se comparados a países 

desenvolvidos. 

As complicações maternas e neonatais da eclâmpsia são graves e de 

grande impacto socioeconômico. As principais complicações maternas são: 

morte (0 a 15%),pneumonia aspirativa(2% a 10%), descolamento de placenta (7% a 

10%), parada cardiorrespiratória (2% a 10%), coagulação intravascular disseminada 

(7% a 20%), acidente vascular cerebral (1% a 10%)(40, 48). Já as principais 

complicações neonatais são: restrição de crescimento intrauterino e parto pré-

termo (42). Em países de Primeiro Mundo, 6% das crianças nascidas de mães 

que tiveram eclâmpsia morrem, enquanto que nos países em desenvolvimento 

a mortalidade neonatal atinge o preocupante número de 27% (50). 

Os números demonstram claramente que a morte e as complicações por 

eclâmpsia são questões de falta de acesso aos direitos humanos básicos, ou seja, um 

forte indicador de mortes evitáveis. Aguardar a melhora socioeconômica do país para 

então buscar uma queda nesses índices provavelmente não é a melhor estratégia 

em saúde pública rumo ao quinto ODM e à diminuição das mortes maternas. 

Em 2011 a OMS publicou novas diretrizes para o tratamento e prevenção 

de PE/eclâmpsia, baseadas em recentes revisões sistemáticas sobre o tema 
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(27). Uma das diretrizes preconizadas é o uso do MgSO4 , já consagrado em 

literatura médica como a primeira escolha de tratamento da iminência de 

eclâmpsia e/ou eclâmpsia (27, 45, 50). 

Apesar do tratamento da iminência de eclâmpsia e da eclâmpsia com o 

sulfato de magnésio já estar estabelecido na literatura médica há décadas e 

desta ser uma medicação de baixo custo, ainda assim, atualmente, muitos 

casos permanecem sem o tratamento consagrado e outros tantos não têm o 

seguimento adequado, como a permanência em UTI para a vigilância materna, 

por falta de estrutura hospitalar ou de protocolos de cuidado obstétricos 

padronizados (27, 34, 45). 

Entre julho de 2009 e junho de 2010, um estudo de corte transversal 

multicêntrico foi realizado em 27 maternidades referenciadas espalhadas pelas 

cinco regiões do Brasil. O estudo foi chamado de “Rede Nacional de Vigilância 

de Morbidade Materna Grave” (RNVMMG). A Rede contou com a participação 

de maternidades de todas as regiões do Brasil (Amazonas, Ceará, São Paulo, 

Pernambuco, Goiás, Minas Gerais, Paraná, Paraíba, Rio de Janeiro, Rio 

Grande do Sul, Pernambuco, Bahia e Maranhão) (20). 

O objetivo do presente estudo é comparar as características 

socioeconômicas, a dificuldade de acesso, o manejo clínico e o seguimento das 

gestantes que evoluíram para eclâmpsia nos 27 centros estudados e a relação 

dos mesmos com os desfechos clínicos desfavoráveis: MM e NM. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo geral 

Conhecer a prevalência de desfecho materno grave (DMG= near miss e 

morte materna), características maternas, acesso aos serviços de saúde, resultados 

maternos e perinatais nos casos de eclâmpsia. 

2.2. Objetivos específicos 

 Identificar os indicadores de cuidado obstétrico e a prevalência de 

DMG para os casos de eclâmpsia. 

 Estimar o risco de DMG por eclâmpsia segundo características maternas, 

sociodemográficas e antecedentes reprodutivos e clínicos. 

 Estimar o risco de DMG por eclâmpsia segundo a qualidade do acesso 

aos serviços de saúde. 

 Estimar o risco de DMG por eclâmpsia segundo presença de 

complicações associadas. 

 Conhecer a idade gestacional ao parto, tipo de parto e resultados 

perinatais nos casos de DMG por eclâmpsia. 
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3. Sujeitos e Método 

3.1. Desenho do estudo 

Esta é uma análise secundária dos dados gerados pela Rede Nacional 

de Vigilância da Morbidade Materna Grave (20), estudo multicêntrico de corte 

transversal, realizado em 27 maternidades de referência das cinco macrorregiões 

brasileiras, no período de um ano. 

Os dados foram coletados manualmente em formulários específicos (Anexo 

3) e posteriormente digitados na plataforma OpenClinica®. Foram incluídas no 

estudo original todas as mulheres admitidas nos 27 centros de estudo que 

apresentaram CPAV, NM ou MM, segundo avaliação dos prontuários após alta. 

Durante o período de um ano, 6706 mulheres com distúrbios hipertensivos 

foram identificadas na RNVMMG; destas foram selecionadas as 426 admitidas 

ou que evoluíram com eclâmpsia durante a internação. 

Os casos foram classificados segundo os critérios da OMS em CPAV e 

NM/MM.(11,12).Realizou-se análise bivariada pelo cálculo das razões de 

prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%, 
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ajustados pelo efeito conglomerado e análise múltipla por regressão de Poisson 

e adotado o nível de significância de 0,05%. 

3.2. Tamanho Amostral 

O tamanho amostral do estudo original foi calculado com base na prevalência 

de 8 casos de NM para cada 1000 nascidos vivos(14), uma razão de morte materna 

de 140 para cada 100.000nascidos vivos. Como resultado, aproximadamente 

75.000 partos deveriam ser supervisionados para obter-se aproximadamente 

600 casos de NM e 100 MM. (22) Na RNMMG foram avaliados 82.388 partos. 

Segundo cálculo amostral baseado em estudo realizado na Índia em 

2000, são necessários 86 casos de morbidade materna grave (near miss e 

morte materna) por eclâmpsia para atingir o nível de significância de 5% e 

poder do teste (1-beta) de 90% (34, 51). 

A amostra foi constituída por 426 casos de eclâmpsia e 86 casos de 

DMG por eclâmpsia dentre os selecionados em banco informatizado, sendo 

suficiente para o estudo em questão. 

3.3. Definições e conceitos 

3.3.1. Eclâmpsia 

Convulsões tônico-clônicas generalizadas e/ou coma por manifestação 

do envolvimento cerebral na pré-eclâmpsia, não relacionada a qualquer outra 

condição patológica (30).  
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3.3.2. Distúrbio Hipertensivo Grave 

Pré-eclâmpsia grave: presença de PA≥160/110mmHge ou sintomatologia 

associada a envolvimento de órgãos-alvo e/ou proteinúria de 24h ≥ 2,0g / fita 

urinária ≥ 2+ associado a um dos seguintes sinais e sintomas:Oligúria ( < 30ml/h por 

2 horas); Distúrbios visuais (borramento visual ou escotomas cintilantes) e cefaleia; 

Epigastralgia / dor em quadrante superior direito do abdome; Trombocitopenia 

(menor que 100.000 plaquetas/mm3); Edema pulmonar (acúmulo anormal de 

líquido nos pulmões). 

Hipertensão grave: nível pressórico ≥ 160 x 110 mm de Hg ou pico 

hipertensivo de qualquer valor, porém associado a sintomas ou sinais de lesão de 

órgão-alvo como cefaleia intensa, edema de papila, alterações visuais, precordialgia, 

alterações do nível de consciência ou necessidade do uso de drogas hipotensoras 

intravenosas para controle dos níveis pressóricos e/ou sintomas. 

HELLP síndrome: presença de pelo menos um dos critérios: hemólise 

(esfregaço periférico anormal, esquizócitos, aumento de DHL ≥ 600 U/L, 

aumento de bilirrubina total ≥ 1,2 mg/dl), elevação de enzimas hepáticas (ou 

aumento isolado de TGO ≥ 70 U/l) e plaquetopenia (<100.000/mm3). Deverão 

ser referidos como HELLP os casos de HELLP parcial, que são aqueles  em 

que pelo menos um dos critérios diagnósticos está presente, e a condução do 

caso clínico foi norteada a partir desse diagnóstico. 

Eclâmpsia: já definida. 
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3.3.3. Critérios de Near miss Materno(OMS) 

A presença de 1 ou mais critérios clínicos e/ou laboratoriais e/ou de 

manejo definem um caso de near miss. 

 Critérios Clínicos 

– Gasping: padrão respiratório terminal e com respiração ruidosa. 

– Cianose. 

– Frequência respiratória> 40 ou < 6 imp. 

– Choque: hipotensão grave persistente (PA sistólica < 90 mmHg 

por ≥60 minutos com FC ≥ 120 bpm) apesar de reposição 

volêmica agressiva (> 2 litros). 

– Oligúria não responsiva a fluidos e diuréticos: débito urinário < 30 

ml/h durante 4 horas ou < 400 ml/24h. 

– Distúrbios de coagulação: segundo o teste de coagulação à beira 

do leito segundo instruções: (1) Coletado 2ml de sangue venoso 

em um tubo seco de vidro (cerca de 10 mm x 75 mm); (2) segura-

se o tubo para mantê-lo aquecido (+ 37 ° C), (3) Após 4 minutos, 

inclina-se o  tubo lentamente para ver se há formação de coágulo. 

Novamente inclina-se o tubo a cada minuto até que o sangue 

coagule e o tubo possa ser girado de cabeça para baixo; (4) A não 

formação de um coágulo após 7 minutos ou a formação de um 

coágulo frágil, que se rompe facilmente, sugere coagulopatia, ou 

ausência de coagulação de acessos venosos após 7-10 minutos. 

– Perda de consciência: profunda alteração do estado mental que 

envolve a completa ou quase completa falta de resposta a 
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estímulos externos. Definida como uma Escala de Coma Glasgow 

<10 (coma moderado ou grave) ≥ 12 horas. 

– AVC: déficit neurológico de causa vascular cerebral que persiste 

após 24 horas ou é interrompido pela morte dentro de 24 horas. 

– Perda de consciência e ausência de pulso/batimento cardíaco. 

– Convulsão não-controlada: Condição na qual o cérebro está em um 

estado de permanente convulsão. Equivalente ao status epilepticus, 

normalmente definido como uma convulsão contínua e ininterrupta 

que dura mais de 30 minutos, ou crises recorrentes sem recuperação 

da consciência entre as convulsões por mais de 30 minutos. 

Refratária, convulsão persistente. 

– Icterícia na presença de P.E. ou eclâmpsia: amarelamento da 

pele, das escleras e de outros tecidos causado pelo excesso de 

bilirrubina circulante. 

 Critérios Laboratoriais 

– Saturação de O2 <90% por ≥ 60 minutos. 

– Relação PaO2/FiO2< 200: Relação entre a saturação arterial de 

oxigênio (PaO2) e a fração inspirada de oxigênio (FiO2). A 

saturação arterial de oxigênio foi determinada pela realização da 

gasometria arterial. A fração inspirada de oxigênio pode variar de 

acordo com o paciente e foi gravada no momento da coleta de 

sangue para a gasometria. Podendo ser precisa (por exemplo, 

durante a ventilação mecânica, 0,21 -1,00) ou estimada: sem 

suplementação de oxigênio, 0,21; cateter nasal de oxigênio, 0,25; 

máscara facial de oxigênio, 0,25-1,0. 

– Creatinina ≥ 300 μmol/l ou ≥ 3,5mg/dl. 
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– Bilirrubina≥ 100μmol/l ou >6 mg/dl. 

– pH<7,1 

– lactato>5 

– plaquetas< 50.000 

– Perda de consciência e presença de glicose e corpos cetônicos na 

urina. 

 Critérios de Manejo 

– Uso contínuo de droga vasoativa: O uso contínuo de qualquer dose 

de dopamina, adrenalina e noradrenalina. No contexto da infusão 

de drogas vasoativas, refere-se à infusão contínua e ininterrupta 

de uma solução contendo um fármaco vasoativo. Ela opõe-se à 

injeção em bolus ou intermitente de um fármaco vasoativo. 

– Histerectomia por infecção ou hemorragia. 

– Transfusão de ≥5 unidades de concentrado de hemácias. 

– Ventilação mecânica invasiva ≥ 60 minutos, não relacionada à 

anestesia. 

– Diálise para falência renal aguda. 

– Ressuscitação cardiopulmonar: procedimento de emergência médica 

para atendimento de parada cardíaca, incluindo compressões do 

tórax e ventilação pulmonar. 
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3.4. Variáveis 

3.4.1. Variáveis dependentes 

Consideradas para o desfecho materno em: 

 Eclâmpsia sem Desfecho materno Grave 

Eclâmpsia na ausência de NM ou morte materna. 

 Eclâmpsia com Desfecho Materno Grave 

Near Miss materno: Mulheres que sobrevivem  às complicações durante a 

gestação, parto e puerpério após terem apresentado qualquer critério ou marcador 

clínico, laboratorial ou de manejo, que identifiquem falência/ disfunção orgânica. 

Morte materna: Morte de uma mulher durante a gestação, parto ou até 42 

dias após parto ou aborto. No presente estudo foi considerado o óbito acontecido 

somente durante a internação. 

3.4.2. Variáveis independentes 

Características maternas, sociodemográficas, reprodutivas, antecedentes 

clínicos, qualidade do acesso aos serviços de saúde. 

– Idade (anos completos): categorizada para análise bivariada em ≤ 19, 

de 20 a 34 ou ≥35. 

– Cor da pele: (conjunto de características socioculturais e fenotípicas, 

identificadas pela observação ou declaração da própria mulher): 
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categorizadas em branca (mulher de cor de pele branca ou parda de 

origem latino-americana) e outras (Negra: mulher de cor de pele preta 

ou parda de origem africana; Amarela: mulher de origem oriental-leste e 

sudeste asiático; Indígena: mulher com características da população 

nativa do país). 

– Estado Marital (condição de convívio conjugal). Categorizada: com 

companheiro e sem companheiro. 

– Escolaridade (anos de estudo declarados pela mulher). Categorizada: 

ensino fundamental completo e ensino maior que fundamental. 

– Número de gestações (número total de gestações da mulher, inclusive 

gestações que terminaram em aborto, prenhez ectópica ou gestação 

molar, incluindo a gestação atual). Categorizada em: uma / duas ou mais. 

– Antecedentes Mórbidos: condição ou doença diagnosticada antes da 

gravidez ou durante a mesma, porém com fator etiológico diferente da 

gestação. Categorizada em: presente ou ausente. 

– Hipertensão arterial crônica: presença de pressão arterial (PA) 

≥ 140X90 mmHg diagnosticada antes da 20ª semana de gestação, 

após duas medidas com intervalo mínimo de 4 horas, independente do 

uso de medicações. Categorizada em presente ou ausente. 

– Adequação de pré-natal: número ideal de consultas realizadas pela 

grávida para cada idade gestacional, segundo recomendação da OMS. 

Categorizada em sim ou não. 

– Admissão pós-parto: condição de admissão hospitalar, sendo considerada 

puérpera até o 42o dia após parto e não puérpera quando a admissão 

ocorreu durante a gestação. Considerou-se o pior desfecho a admissão 

no puerpério assumindo-se que a paciente foi transferida após o parto (por 
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provável falta de estrutura hospitalar) para manejo da complicação 

obstétrica. Categorizada em sim ou não. 

– Internação em UTI (admissão em unidade de terapia intensiva durante 

o período de internação): categorizada em sim ou não. 

– Utilização de Sulfato de Magnésio (não discriminado o momento da 

utilização): categorizada em sim ou não. 

– Falta de medicação (ausência de sulfato de magnésio na referência 

original ou no transporte): categorizada em sim ou não. 

– Monitorização inadequada (falta de vaga em UTI): categorizada em 

sim ou não. 

– Dificuldade na transferência do caso: considerado “sim” quando houve 

impressão positiva pelos pesquisadores ou equipe assistente para o 

problema ou quando houve relato da ocorrência do problema no 

prontuário; considerado “não” quando de fato não houve indício de 

ocorrência de qualquer problema específico. 

– Ausência de pessoal treinado: considerado “sim” quando houve impressão 

positiva pelos pesquisadores ou equipe assistente para o problema ou 

quando houve relato da ocorrência do problema no prontuário; 

considerado “não” quando de fato não houve indício de ocorrência de 

qualquer problema específico. 

– Demora no diagnóstico, no tratamento e manejo inadequado: considerado 

“sim” quando houve impressão positiva pelos pesquisadores ou equipe 

assistente para o problema ou quando houve relato da ocorrência do 

problema no prontuário; considerado “não” quando de fato não houve 

indício de ocorrência de qualquer problema específico. 
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3.4.3. Variáveis de Controle 

– Idade gestacional no parto: idade gestacional, em semanas, no 

momento do parto. Categorizada para análise bivariada entre  

prematuridade extrema (22 a 33 semanas) ou prematuridade 

tardia e termo (maior ou igual a 34 semanas). 

– Tipo de parto: como foi ultimada a gestação. Categorizada em parto 

vaginal ou cesárea. Excluindo casos de aborto. 

– Condição ao nascimento: condição do RN durante o período de 

internação. Categorizada em natimorto ou vivo. 

– Peso ao nascer: peso do RN, em gramas, no momento do 

nascimento. Excluídos os casos de óbito fetal ou intraparto. 

Categorizados em <2500, ou >2500gr. 

– Desfecho neonatal: Categorizados em permanência em UTI neonatal 

(internados e transferidos), óbito neonatal ou alta hospitalar. 

Excluídos os casos de óbito fetal ou intraparto. 

– Apgar ao 5o minuto: avaliação da vitalidade neonatal ao momento 

do nascimento, segundo a escala de Apgar, no quinto minuto de 

vida. Excluídos os casos de óbito fetal ou intraparto.  Categorizado 

para análise bivariada em< 6 e de 7 a 10. 

– Morte perinatal: categorizados em sim: óbito fetal, intraparto ou 

neonatal (até 7 dias), ou não: vivo. 

3.5. Seleção dos Sujeitos 

A população do estudo foi formada por todas as mulheres internadas com 

diagnóstico de eclâmpsia. Para a definição dos desfechos maternos foram usados 

os critérios definidos pela OMS para desfecho materno grave (near miss e morte). 
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3.6. Coleta de Dados 

Em cada centro, assistentes locais de pesquisa, denominados coordenador e 

investigador, após revisão diária dos prontuários das mulheres que tiveram alta 

ou morreram, separavam as de interesse para o estudo, ou seja: CPAV, NM e 

MM, sendo transcritos os dados para o formulário de coleta manual (Anexo 1).  

Para todos os sujeitos incluídos, os assistentes de pesquisa responderam as 

perguntas referentes à adequação da assistência e à ocorrência de demoras. 

Após coleta manual, os dados foram digitados em formulários eletrônicos abrigados 

na plataforma eletrônica OpenClinica®.  O link para o site esteve disponível em 

www.caism.unicamp.br. 

Os investigadores das instituições participantes informavam mensalmente 

o número de partos e nascidos vivos ocorridos no mês anterior. 

Todas as informações referentes ao uso da internet, preenchimento de 

formulários (manual e eletrônico), acesso ao banco de dados particular de cada 

centro, padronização das definições diagnósticas, entre outras, estavam disponíveis 

no manual de operações. 

O banco de dados da RMMG foi analisado pelas pesquisadoras 

principais deste trabalho e foram selecionados os casos de eclâmpsia para 

posterior avaliação de todas as variáveis que poderiam se relacionar com os 

desfechos NM e MM por eclâmpsia. 
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3.7. Controle de qualidade 

O banco de dados da Rede foi alimentado com informações retiradas dos 

prontuários e dos cartões de pré-natal, repassados para o formulário de coleta 

manual pelos coordenadores e investigadores locais e transcritos para os 

formulários eletrônicos. O processo de seleção de casos e preenchimento 

obedeceu a um Manual de Operações. Um primeiro controle de qualidade da 

coleta dos dados foi realizado pelos investigadores locais, antes e durante a 

digitação eletrônica das fichas, para identificação de possíveis incongruências. 

O segundo controle de qualidade foi realizado através de visitas às 

instituições participantes, por um dos pesquisadores principais da Rede. Nestas 

visitas foram verificadas a compatibilidade entre os registros arquivados nas 

fichas manuais e eletrônicas e prontuários dos sujeitos de pesquisa. Para tal, 

foram selecionados aleatoriamente alguns casos. 

O terceiro controle de qualidade foi realizado por aplicação de 

consistência lógica e revisão do banco pelos pesquisadores principais. 

3.8. Processamento e Análise de dados 

As mulheres com eclâmpsia foram classificadas, segundo o desfecho da 

internação, em condições potencialmente ameaçadoras da vida (CPAV), near 

miss materno (NM) e morte materna (MM), de acordo com os critérios de 

disfunção/falência orgânica, estabelecidos pela OMS. 
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Foi realizada análise bivariada para identificação de fatores associados 

com os desfechos através do calculo das razões de prevalência (RP) e seus 

respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%, ajustados pelo efeito do 

conglomerado (maternidades ou centros). Ao final, foi realizada análise múltipla 

por regressão de Poisson, também delineada por conglomerado. O nível de 

confiança foi definido em 95% (nível de significância de 5%) e os softwares 

utilizados foram SPSS® versão 17 (SPSS, Chicago, IL, USA) e Stata® versão 

7.0 (StataCorp, College Station, TX, USA). 

3.9. Considerações éticas 

Este estudo é uma análise secundária da “Rede Nacional de Vigilância 

de Morbidade Materna Grave” (RNVMMG). Todos os dados obtidos foram 

através do banco de dados do estudo principal. 

Na RNVMMG foram seguidos todos os princípios que regulamentam as 

pesquisas em seres humanos definidos pelo Conselho Nacional de Saúde 

(Resolução 196/96). Dispensou-se o Termo de Consentimento Informado, visto 

que os dados foram colhidos em prontuários na pós-alta hospitalar e nenhum 

contato ter sido realizado com os sujeitos de pesquisa. O estudo foi aprovado 

pelos Comitês de Ética locais e pelo Comitê Nacional de Ética em pesquisa em 

seres Humanos- CEP: no 097/2009 (Anexo 1). 
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Abstract 

Background: Maternal mortality (MM) is a core indicator of disparities in women’s 

rights. The study of Near Miss cases is strategic to identifying the breakdowns in obstetrical 

care. MM and occurrence of eclampsia are rare events. We aim to assess the obstetric 

care indicators and main predictors for severe maternal outcome from eclampsia (SMO: 

maternal death plus maternal near miss).  Methods: Secondary analysis of a multicenter, 

cross-sectional study, including 27 centers from all geographic regions of Brazil, from 

2009 to 2010. 426 cases of eclampsia were identified and classified according to the 

outcomes: SMO and non-SMO. We classified facilities as coming from low- and high-income 

regions and calculated WHO’s obstetric care indicators. SPSS®
 and Stata

®
 softwares were 

used to calculate prevalence ratios (PR) and respective 95% confidence interval (CI) to study i. 

Maternal characteristics, ii. Clinical and obstetrical history, and iii. Access to health services 

as predictors for SMO, subsequently correlating them with the corresponding perinatal 

outcomes, also applying multiple regression analysis (adjusted for cluster effect).  

Results: Prevalence of and mortality indexes for eclampsia in higher and lower income 

regions were 0.8%/ 0.2% and 8.1%/ 22%, respectively. Difficulties in access to health 

care showed that ICU admission (adjPR 3.61; 95%CI 1.77-7.35) and inadequate 

monitoring (adjPR 2.31; 95%CI 1.48-3.59) were associated with SMO.  Conclusions: 

Morbidity and mortality associated with eclampsia were high in Brazil, especially in lower 

income regions. Promoting quality maternal health care and improving the availability of 

obstetric emergency care are essential actions to relieve the burden of eclampsia. 
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Background 

Eclampsia is a rare, however potentially life-threatening complication of the 

hypertensive disorders (HD) of pregnancy, accountable for large numbers in morbidity 

and deaths among women of reproductive age and their offspring.
1-4 

The estimate of 

incidence and the burden of eclampsia is still a challenging pursuit worldwide; currently 

only 7 countries have national data on the topic.
5
 A systematic review on preeclampsia 

(PE) and eclampsia, performed in 2013, indicated that the crude incidence of eclampsia 

fluctuates from 0 to 0.1 % in Europe and up to 4% in Nigeria; Brazilian studies showed 

a 0.6% incidence.
 5,6 

Nonetheless, 94.6% of the data were collected in the USA, 

highlighting a marked regionalization bias and, therefore, the need for more studies, 

especially in low- and middle-income countries (LMIC).
5,7

 

The case fatality rate (number of deaths/ number of cases) of eclampsia ranges 

from 0 -1.8% in high-income countries up to 17.7% in India, emphasizing a huge gap in 

the quality of maternal health care according to social and economic patterns.
8
 Over a 

one-year period, the Swedish Medical Birth Register identified no maternal death due to 

eclampsia, whilst in India, in the same period, only one hospital reported 11 eclampsia-

related deaths.
8-10

 

Reducing maternal mortality (MM) by three quarters is one of the United 

Nations’ Millennium Development Goals.11
 Nearly the totality of women who die from 

pregnancy-related causes comes from LMIC.
2, 3

 According to the Brazilian Ministry of 

Health, there has been a substantial reduction of maternal deaths (MD) in the country 

from 1990 to 2010, i.e., a decrease from 141 to 62 deaths for 100,000 live births (LB).
12

 

Nevertheless, in order to achieve the MDG5 by 2015, Brazil would have to halve this 

number, what seems to be a very difficult mission to pursue. 
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Recently, the World Health Organization (WHO) defined the presence of organ 

dysfunction or failure during pregnancy, childbirth or postpartum as maternal near miss 

(NM). A woman who fulfills one of the clinical, laboratory or management criteria 

established by WHO is a NM case. From a theoretical perspective, the NM cases should 

be as similar to maternal deaths as possible.
13-17

 

Childbirth care in LMIC is usually associated with difficult access to adequate 

maternity services.
2-3,7

 In Brazil, although 98% of  pregnant women do deliver their 

babies in hospitals, a large number of these facilities are not well equipped to deal with 

pregnancy-related complications. The shortage of intensive care units (ICU) to where 

such women can be transferred is still a worrying reality in several settings.
12

 

MM is amongst the worst-performing health indicators in resource-poor settings. 

In absolute numbers, both maternal mortality and the occurrence of eclampsia are rare 

events.
2-3,16-17

 The only Brazilian national data on eclampsia is the total number of 

deaths, 167 cases in 2010, with a maternal mortality ratio (MMR) of 5.83.
18

 It is with the 

intent of filling this epidemiological gap that our study aims to assess the obstetric care 

indicators and main predictors for severe maternal outcomes from eclampsia (SMO: 

maternal death plus maternal near miss). 

 

Methods 

Our study is a secondary analysis of The Brazilian Network for Surveillance of 

Severe Maternal Morbidity Study. The purpose of this network was to identify cases of 

severe maternal morbidity/near miss, using the criteria recently established by WHO to 

characterize these conditions.
16

 According to this definition, a maternal near miss case is 

a woman who experienced a very serious complication during pregnancy and as a 
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consequence almost died, surviving at least until the 42
nd

 day after childbirth. The 

methods of the Brazilian Network have already been described in details elsewhere.
19, 20

 

Briefly, it was a cross-sectional multicenter study conducted from July 2009 to 

June 2010, involving 27 hospitals from all different regions of Brazil, excluding the 

Federal District. From those 27 centers, 95% of cases were insured by SUS, the 

Brazilian publicly funded health system. Brazil is geographically divided into 5 different 

regions and one Federal District: North (N), Northeast (NE), Midwest (MW), South (S) 

and Southeast (SE). We assembled these regions into 2 major groups, according to their 

2000 human development index (HDI).
 21

 According to this definition, S and SE were 

high HDI regions and N, NE and MD were low HDI regions. We then calculated the 

indicators proposed by WHO to monitor the quality of obstetric care using maternal near 

miss and maternal death cases with eclampsia. 
16

 

During this period, out of the 9,555 women who were diagnosed with severe 

maternal complications, 6,706 presented with severe hypertensive disorders and 426 

were admitted with, or developed, eclampsia during hospitalization. Eclampsia was 

identified by the occurrence of tonic-clonic seizures - including seizures and coma - that 

occurred during pregnancy, delivery or puerperium and that were not related to 

preexisting organic brain disorders.
1
 

 

Main Outcomes 

Maternal outcomes for eclampsia during pregnancy, childbirth or puerperium 

were considered in two different groups: 

Non-Severe Maternal Outcome (non-SMO): all cases of eclampsia in the absence 

of organ failure/dysfunction were classified as non-SMO; this is the comparison group. 
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SMO (Severe maternal outcome): all cases of maternal death or maternal near miss. 

 Maternal Near Miss (NM): 
cases that fulfilled at least one of the clinical, 

laboratory or management criteria representing life-threatening conditions 

(i.e., organ failure/dysfunction) and who survived this condition. Box 1. 

 Maternal Death (MD): 
death during pregnancy or within 42 days post-

partum, regardless length or site of pregnancy, from any cause related to 

or aggravated by the pregnancy or its management, yet not from 

accidental or incidental causes. 

 

Covariates 

Information on age, skin color, marital status, schooling and parity were analyzed 

as possible predictors of SMO from eclampsia, as they have already been identified in 

some studies as predictors for eclampsia. 
4,22-23

 

Previous disease was defined as any pathological condition diagnosed before or 

during pregnancy, but not related to it. Chronic hypertension was defined as the presence 

of high blood pressure (BP) ≥ 140x90 mmHg diagnosed before the 20th
 week of 

pregnancy, after two measurements within a minimum interval of 4 hours, regardless of 

the use of medications.
1
 

We selected the most frequent associated complications during admission period: 

hemorrhage, HELLP syndrome, severe hypertension, pulmonary edema and severe 

sepsis. Coagulation disorders, shock, jaundice concomitantly with preeclampsia and 

cerebrovascular accident are part of the NM definition criteria, and were therefore 

excluded from the analysis because of their behavior as interacting variables. 

http://en.wikipedia.org/wiki/Interaction_(statistics)
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The use of magnesium sulphate (MgSO4) for the prevention and management of 

eclampsia was assessed as a dichotomous variable (use and non-use). 

Post-partum admission was regarded as a worse outcome, based upon the 

assumption that the eclamptic women who were admitted after giving birth had to be 

transferred to a health center capable of delivering a better care. Bearing in mind that not 

all the Brazilian health facilities caring for pregnant women are equipped with an ICU or 

have an ICU bed promptly available (most ICUs operate at their full capacity at any 

given time), we had to assume that only the most complicated cases of eclampsia were 

admitted to ICU. In addition to this inference, ICU availability was also assessed by the 

variable “inadequate monitoring”, translated into availability or not of ICU care. 

Our study had local coordinators who were trained to gather accurate information 

from both health care providers involved with the care at its initial phases and from 

medical records, aiming to address as many aspects of care as possible. We classified 

and defined the variables “lack of drug”,  “inadequate monitoring”, “delay for transfer”, 

“lack of staff”, “diagnosis delay”, “treatment opportunity” and “inadequate 

management” to evaluate the access to obstetric emergency care. 

We finally analyzed the perinatal outcomes and mode of delivery in SMO cases. 

The variables were defined as follows: i. Cut-off point for gestational age at delivery, 

determined by clinical criteria (less than 33 weeks and ≥ 34 weeks); ii. Mode of 

delivery, listed as cesarean section or vaginal birth; iii. Perinatal outcome (stillbirth or 

live birth); iv. Birth weight (<2500 or ≥2500 grams); v. Neonatal outcome (defined as 

neonatal ICU admission, neonatal death, i.e., death until 28 days of life, or hospital 

discharge); vi.  Fifth minute Apgar score (<7 and from 7 to 10 indicates, respectively 
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low and high vitality score at birth) and vii. Perinatal death (stillbirth plus neonatal death 

< 7 days). 

 

Statistical Analysis 

Bivariate analysis was performed to identify factors (predictors) associated with 

SMO (maternal NM or MD) by estimating prevalence ratios (PR) and their respective 

95% confidence intervals (CI), adjusted for cluster effect (maternal hospital or centers).
 

24 
Access to health care facilities, maternal characteristics, complications and procedures 

related to and/or used for management of eclampsia, other than those already used for 

NM case definition according to the WHO criteria, were described comparatively among 

women from both groups, with differences assessed by a Chi-square test. Additionally 

the hazard of perinatal outcomes including the mode of delivery was also estimated for 

women who progressed towards an SMO, with adjusted PR and their respective 95% 

confidence interval (CI). Finally, Poisson multiple regression analysis was performed in 

321 cases in which all variables were available and adjusted by cluster and all other 

predictors. The primary sampling units of our study were the health care facilities and 

therefore it was necessary to adjust the analysis by the cluster effect. 
25

 The softwares 

used for the analysis were SPSS
®
 version 17 (SPSS, Chicago, IL, USA) and Stata

®
 

version 7.0 (StataCorp, College Station, TX, USA). 

 

Quality Control 

The network database was fed with information extracted from the 

medical records, transcribed manually onto the data collection form by local 

investigators and later on transferred to the electronic forms. The technical 
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procedures for case selection and accurate form filling were detailed explained 

in the respective manual of operation. Local study coordinators performed 

systematic quality control of data, so that possible incongruences could be 

identified. One of the investigators from the coordinating center visited the 

institutions taking part of this study, aiming to verify the consistency of the 

information retrieved from both manually- and electronically-filled collection 

forms in light of the case reports of the study subject, randomly selecting such 

cases. The final quality control was performed by the application of logical 

consistency and review of database. 

 

Ethical Considerations 

This study is a secondary analysis; all records were obtained through the 

database of the main study. We followed all the principles that regulate research on 

human beings defined by the Brazilian Health Council, as well as the Declaration of 

Helsinki. There was no need for an Informed Consent Form, since data were collected 

from medical records post–discharge or post-mortem and no contact occurred with the 

subjects. Local IRBs and the National Committee of Ethics in Research approved the 

study, under the letter of approval 097/2009. 

 

Results 

In the one-year study period, there were 82,388 women admitted to the 27 

maternity hospitals participating in the study; these women gave birth to 82,144 live 

births (LB).  9,555 women presented pregnancy-related severe complications and met 

the study inclusion criteria. Out of this population, 910 women progressed to SMO (770 
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maternal NM and 140 maternal deaths); 20% of cases of eclampsia, 4% of cases of other 

severe hypertensive disorders (excluding eclampsia) and 17% of other morbidities 

(infectious and hemorrhagic disorders) developed SMO. Respectively, almost 4% of 

cases of eclampsia and other morbidities and 0,4% of cases of other severe hypertensive 

disorders died (Figure 1). 

The total prevalence of eclampsia was 5.2 (per 1000 LB) and a specific MMR of 

19.5 (per 100,000 LB). The total mortality index was 18.6%, 2.7 times higher in the 

Brazilian regions of lower HDI: 22.6% gathering the Midwest, Northeast and North 

regions, and 8.3% for South and Southeast regions (Table 1). 

Approximately 70% of all eclamptic women were primiparous. The median age 

of the cases was 20 years of age, with the youngest being 13 and the eldest, 44 (data not 

showed in tables). Amongst the maternal characteristics, obstetric background and 

medical history, the only factors associated with the risk of SMO from eclampsia, were 

any previous disease and chronic hypertension (Table 2). Medical histories of any 

previous disease were present in 27% of the cases and almost doubled the risk of SMO 

(adjusted PR 1.86; CI 1.35-2.57) (Table 2). 

Moreover, the adequacy of the prenatal care received, evaluated by the number 

of visits corrected for gestational age at birth, was appropriate in more than 67% of the 

total number of cases and the moment of hospital admission, if still during pregnancy 

(80%) or after giving birth (20%), showed no association with worse outcome amongst 

eclamptic women (Table 3). 

Variables used to evaluate the access to health care demonstrated a robust 

association with the risk of SMO from eclampsia (Table 3). ICU admission (adjusted PR 

4.70; 95%CI 2.81-7.84), inadequacies of monitoring (adjusted PR 2.94; 95%CI 2.13-
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4.07); transfer delay (adjusted PR 2.32; 95%CI 1.33-4.05); lack of trained staff (adjusted 

PR 1.88; 95%CI 1.20-2.93); diagnosis delay (adjusted PR 2.29; 95%CI 1.42- 3.69), 

treatment opportunity (adjusted PR 2.27; 95%CI 1.48-3.46) and inadequate management 

of the case (adjusted PR 1.86; 95%CI 1.33-2.60) led to a two- to four-fold increased in 

the risk of SMO. Poisson multiple regression analyses confirmed admission to ICU and 

lack of ICU care as the main independent predictors for SMO (Table 4). 

All complications of pregnancy were strongly associated with increased risk of 

SMO (data not presented in tables), despite the fact that only severe sepsis, on the 

multiple regression analysis, predicted SMO (adjusted PR 2.75; 95%CI 1.35- 5.61). 

(Table 5). Nevertheless, the incidence of such complications among eclamptic women 

was not similar, fluctuating from 1% (pulmonary edema) to 12% (HELLP). (Data not 

presented in tables). 

Gestational age at delivery reached a median of 36 weeks, fluctuating from 22 to 

42 weeks; birth weight implied a median of 2.410 grams, ranging from 520 to 4.900 

grams (data not presented in tables) and C-section accounted for 88% of all deliveries.  

Perinatal outcomes were also substantially worse in the SMO group: stillbirth (adjusted 

PR 2.34, 95%CI 1.29-4.24), neonatal ICU admission (adjusted PR 1.84; 95%CI 1.09-

3.10), neonatal death (adjusted PR 2.68; 95%CI 1.21-5.91), low 5-min Apgar score 

(adjusted PR 2.87; 95%CI 1.79-4.62) and perinatal death (adjusted PR 2.3; 95%CI 1.45-

3.65) (Table 5). 

 

Discussion 

Our study presents an overview of the clinical morbidities and the access to 

health care for women with eclampsia in obstetric units in the five geographical 
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Brazilian regions. These results confirm a prevalence of SMO for eclampsia five times 

higher than for severe hypertensive disorders of pregnancy group (excluding cases of 

eclampsia). In fact, eclampsia is a major cause of morbidity and death in this group. 

Multiple regression analysis pointed out that the lack of emergency care facilities in 

obstetric units are predictors of worse outcomes among women with eclampsia. In 

addition, any previous disease and severe sepsis were also main predictors of SMO from 

eclampsia. The higher risk of dying found when ICU admission was present shows that 

probably there was a pre-selection of most severe cases towards admission to ICU, and 

the already well-known shortage of ICU beds in many Brazilian health care facilities has 

a major impact on this result. 
26

 

Three quarters of the Brazilian population are insured by SUS, the Brazilian 

publicly funded health system, and the remaining one quarter relies on the insurance 

and/or private health sector.
 
The only center included in the Brazilian Network that 

provides care exclusively to high-income private patients did not have any case of 

eclampsia over this one-year period. 

Our research has several strengths, including i. a broad geographical distribution 

of the participating centers, assuring the representativeness of all regions (with 55.6% 

LB from the South and Southeast, and 48.4% from the North, Northeast, and Midwest); 

ii. a rigorous three-step check for control of data quality, as described, and iii. a large 

sample size due to the eligibility of many of the cases. We found a proportion of 9.5% of 

SMO for eclampsia among the 910 cases of SMO from the network, very close to that 

found by the WHO Multicountry Survey (9.6%) undertaken in 29 countries and 357 

health facilities, recently published. 
27
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Figure 1 demonstrates that SMO was present in 20% of cases of eclampsia and 

was responsible for the majority of SMO in the severe hypertensive disorders group. 

One of our study´s strengths is the design of a severity scale over which eclampsia cases 

can be () split into two groups. This provides a clear view of the main predictors of 

worse outcomes. In other words, even though eclampsia is a rare event, the percentage 

of life threatening complications or death due to it is still extremely high in our 

population. 

Notwithstanding the well-established association between occurrence of 

eclampsia and maternal characteristics such as age, ethnicity, marital status, years of 

education and parity, our findings did not identify the same patterns when assessing the 

risk of SMO from eclampsia. 
4,22-23

 One possible hypothesis is that no matter how robust 

the association between the occurrence of eclampsia and low Human Development 

Index (HDI) and its indicators (e.g., low schooling and income) is, once a woman 

seizures, the outcomes mainly rely on proper and timely care, irrespective of the social 

and economic background characteristics. 

All associated complications (hemorrhage, HELLP syndrome, severe 

hypertension, pulmonary edema and sepsis) were associated with SMO.
 
Taking into 

account the fact that his study had a cross-sectional design, the time of MgSO4 use was 

not reported and that is the reason why our study could only assess use and non-use. 

Being MgSO4  a key drug to prevent seizures in situations of severe preeclampsia, we 

can make the inference that its use on the study population was almost always delayed or 

inappropriate, as all the included cases had seizures. 
28,29

 

Fourteen women (3%) did not receive MgSO4 at all, which is noteworthy, 

considering it is a low-cost, effective, life-saving and well-known drug. Our study, 
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however, did not find a significantly increased risk of SMO from eclampsia in cases to 

whom MgSO4 was not administered. The remaining 97% of cases in our study were 

prescribed MgSO4 at any given time, what is a remarkably high figure, especially when 

compared to the finding of 89% MgSO4 use reported in the recently published WHO 

Multicountry Survey that evaluated 29 different LMIC countries.
27

 Only 8% of the cases 

were reported as having no access to the drug in any given time before or after delivery. 

We found a 5-fold increase in the risk of SMO among our population with 

eclampsia, mostly as a consequence of delays in diagnosis, inadequate management, 

lack of well-trained staff, lack of intensive care unit and delay in transportation. The 3-

fold higher risk of SMO in women that had difficulties in accessing the obstetric ICU 

corroborates other findings that had already pointed to the need for staff training and 

better infrastructure for maternal facilities and obstetric ICUs for the deliver of prompt 

and adequate care to severe obstetric complications.
26,28

 

To the best of our knowledge there are no published findings concerning 

perinatal outcomes from two different groups of severity (SMO and non-SMO) of 

eclampsia, making comparisons difficult to be established. We found a 10% total 

prevalence of perinatal mortality among cases of eclampsia. According to a recent 

systematic review, a Nigerian study presenting perinatal outcomes in eclampsia treated 

with MgSO4 found 30% incidence of perinatal mortality, and a British one, 6%. 

Considering the 97% use of magnesium sulphate in our cases, we could argue that our 

perinatal mortality amongst cases of eclampsia is more similar to that of the UK than to 

that of Nigeria.
30,31

 

Regarding the possible limitations of our study, our database cannot bet 

understood as representative of the whole Brazilian population. However it had a 
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multicenter cross sectional design and an appropriate sample size. Secondly, some 

maternal characteristics are challenging to evaluate, for instance, numbers on skin color 

and years of education were missing in approximately a third of the database, marital 

status in a fifth - yet those variables did not appear as predictors of SMO. At the same 

time, the key variables that predicted maternal SMO had less than 10% of missing data. 

One of the particularities of studying NM cases is the possibility to interview women 

after life-threatening events, thus identifying breakdowns in health systems.
16

 In our 

study no interviews were undertaken however, but we developed a structured form and 

trained investigators to gather information on access to care not only from medical 

records, but also from hospital staff, and we included an open variable that could be used 

to describe a randomly peculiar characteristic that could not have been contemplated by 

the form. By doing that, we hope to have been able to include insights on health systems 

problems. As examples we could quote: “after C-section in Cabedelo city patient was 

transferred to state capital Joao Pessoa (25 km) for ICU admission at 7 pm, and died 

after several seizures at 9 pm”; or “MgSO4 administered after C-section, patient had 

other seizure after procedure.” 

In conclusion, improvements in social and educational structures alone will 

probably not lead to the needed changes on time for the Millennium Development Goal 

number 5 to be achieved by 2015. Our findings point out clearly that lower income 

regions in Brazil have a worse performance in all obstetric care indicators among 

women with eclampsia. The strengthening of health systems might be a possible strategy 

to reduce morbidity and deaths in women of reproductive age and their offspring.
28,32

 It 

is known that social and economic determinants are associated with higher maternal and 

perinatal mortality. 
3,30

 Waiting for changes in those patterns in order to get better 
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obstetric and perinatal outcomes might not be the faster route to reduce SMO due to 

eclampsia. Instead, qualifying emergency obstetric health care by promoting continued 

staff training and increasing the number of well-equipped health care facilities 

(especially obstetric ICU beds) are a more plausible and expedient pathway not only for 

Brazil, but also for all other LMIC and emerging nations who endeavor to relieve the 

burden of eclampsia. 
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Table 1. Obstetric care indicators for eclampsia to total of cases and according to the 

level of income from the Brazilian regions where the facilities are located 

 

Obstetric Care Indicators 
Regions LI 

N/NE/MW 

Regions HI   

S/SE 
Total 

Maternal Near miss  48 22 70 

Maternal Death 14 2 16 

Live Births 39,747 42,397 82,144 

SMO 62 24 86 

NMM ratio/1000 LB 1.2 0.5 0.85 

SMO ratio/1000 LB 1.55 0.56 1.04 

NM: MD 3.4:1 11:1 4.35 :1 

MDI (%) 22.6 8.33 18.6 

Prevalence of eclampsia per 1000 LB 8.37 2.2 5.18 

SMO= severe maternal outcome, NMM= Maternal Near miss, LB= live births, MDI= maternal death 

index (MDI=MD/MD+NM), LI: low income, HI: high income. 
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Table 2. Estimated risk of SMO for eclampsia according to maternal characteristics, 

obstetric background and medical history 

Characteristics 
SMO Non-SMO Adjusted 

PR 
95% CI 

n % n % 

Age (years)       

≤ 19  33 38.4 168 49.4 0.73 0.42 – 1.28 

20-34 45 52.3 155 45.6   

≥ 35 8 9.3 17 5.0 1.42 0.89 – 2.27 

Ethnicity (a)       

Non white 34 59.6 142 62.0 0.92 0.56 – 1.53 

White 23 40.4 87 38.0   

Marital Status (b)       

Without partner 23 39.7 131 47.1 0.78 0.52 – 1.17 

With partner 35 60.3 147 52.9   

Schooling (c)       

Elementary 21 52.5 127 52.5 1.00 0.46 – 2.17 

> Elementary 19 47.5 115 47.5   

Number of pregnancies (d)       

1 52 64.2 242 72.0 0.75 0.54- 1.05 

>1 29 35.8 94 28.0   

Any previous disease (e)       

Yes 25 41.0 67 24.1 1.86 1.35 – 2.57 

No 36 59.0 211 75.9   

Chronic hypertension (e)       

Yes 10 16.4 23   8.3 1.82 1.14 – 2.90 

No 51 83.6 255 91.7   

SMO= severe maternal outcome (maternal near miss plus maternal death), PR: prevalence ratio, CI: 

confidence interval.*Missing data:(a) 140 cases, (b) 90 cases, (c) 144 cases, (d) 9 cases, (e) 87 cases.   

Values in bold mean they are significant. 
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Table 3. Estimated risk of SMO for eclampsia according to several characteristics 

concerning access to health care facilities 

Characteristics 
SMO Non-SMO Adjusted 

PR 
95% CI 

n % n % 

PN adequacy (a)       

no 1 2.0 16 6.3 0.34 0.06 – 1.96 

yes 49 98.0 237 93.7   

Post-partum Admission       

yes 22 25.6 60 17.6 1.44 0.97 – 2.15 

no 64 74.4 280  82.4   

ICU admission       

yes 73 84.9 159 46.8 4.70 2.81 – 7.84 

no 13 15.1 181 53.2   

MgSO4 prescription       

no 5 5.8 9 2.6 1.82 0.79 – 4.20 

yes 81 94.2 331 97.4   

Lack of drug (b)       

yes 9 11.7 24 7.7 0.83 0.83 – 2.45 

no 68 88.3 288 92.3   

Inadequate Monitoring (b)       

yes 21 27.3 23 7.4 2.94 2.13 – 4.07 

no 56 72.7 289 92.6   

Transfer delay (b)       

yes 12 16.2 18 5.7 2.32 1.33 – 4.05 

no 62 83.8 297 94.3   

Lack of staff (b)       

yes 17 22.1 34 10.9 1.88 1.20 – 2.93 

no 60 77.9 278 89.1   

Diagnosis delay (b)       

yes 19 25.7 32 10.2 2.29 1.42 – 3.69 

no 55 74.3 283 89.8   

Treatment Opportunity (b)       

yes 24 32.4 44 14.0 2.27 1.48 – 3.46 

no 50 67.6 271 86.0   

Inadequate management (b)       

yes 28 37.8 68 21.6 1.86 1.33 – 2.60 

no 46 62.2 247 78.4   

SMO= severe maternal outcome (maternal near miss and maternal death), PR: prevalence ratio, CI: 

confidence interval, MgSO4: magnesium sulphate. *Missing data: (a) 123 cases, (b) 37 cases. 

Values in bold mean they are significant. 
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Table 4. Variables independently associated with severe maternal outcome by Poisson 

multiple regression analysis 

Factors Adjusted PR 95% CI P 

Inadequate Monitoring 2.31 1.48–3.59 0.001 

ICU admission 3.61 1.77–7.35 0.001 

Any previous disease 1.82 1.26–2.64 0.003 

Severe Sepsis 2.75 1.35–5.61 0.007 

* n = 321. Considering cluster design (center/hospital), PR: prevalence ratio, CI: confidence 

interval, ICU= intensive care unit. 

Statistical model including variables: Age, ethnicity, marital status, schooling, number of 

pregnancies, any previous disease, chronic hypertension, post-partum admission, ICU admission, 

magnesium sulphate use, lack of medication, inadequate monitoring, delay in transfer, lack of 

trained staff, diagnosis delay, treatment opportunity, inadequate management, hemorrhagic 

complication, HELLP syndrome, severe hypertension, pulmonary edema, severe sepsis, 

gestational age at birth. 
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Table 5. Estimated risk of SMO according to gestational age, mode of delivery and 

perinatal outcomes in women with eclampsia 

Characteristics 
SMO Non-SMO Adjusted 

PR 
95% CI 

n % n % 

Gestational age at delivery (a)       

22 to 33 weeks 24 35.3 84 28.0 1.31 0.80 – 2.14 

≥ 34 weeks 44 64.7 216 72.0   

Mode of delivery (b)       

C-section 76 91.6 290 86.8 1.51 0.74 – 3.11 

Vaginal birth 7 8.4 44 13.2   

Perinatal outcome (c)       

Still births 12 16.0 17 5.5 2.34 1.29 – 4.24 

Live births 63 84.0 293 94.5   

Birth weight (d)       

<2500 g  40 62.5 150 50.7 1.49 0.93 – 2.39 

≥2500 g 24 37.5 146 49.3   

Neonatal outcome (e)       

NICU
 
admission  24 40.7 74 26.6 1.84 1.09 – 3.10 

Neonatal death 5 8.5 9 3.2 2.68 1.21 – 5.91 

Hospital discharge 30 50.8 195 70.1   

Apgar at 5
th

 min (f)       

< 7 14 24.6 22 7.7 2.87 1.79 – 4.62 

7 a 10 43 75.4 263 92.3   

Perinatal death (g)       

yes 15 21.7 24 8.2 2.30 1.45 – 3.65 

no 54 78.3 269 91.8   

SMO= severe maternal outcome (maternal near miss plus maternal death), PR: prevalence ratio, CI: 

confidence interval, NICU= neonatal intensive care unit. 

*Missing cases: (a) 58, (b) 8 missing cases and 1 abortion, (c) 41, (d) 66, (e) 89, (f) 68, (g) 64. 

Values in bold mean they are significant. 
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Box 1 

WHO criteria for maternal near miss 

CLINICAL CRITERIA 

Acute cyanosis Loss of consciousness for ≥ 12 h 

Gasping Unconscious, no pulse/heartbeat 

Breathing rate > 40 or < 6 per minute Cerebrovascular accident 

Shock Uncontrolled convulsions/total paralysis 

Oliguria unresponsive to fluids or diuretics Jaundice concomitantly with preeclampsia 

Coagulation disorders/clotting failure  

LABORATORY CRITERIA 

Oxygen saturation < 90% for > 60 minutes pH < 7,1 

PaO2/FiO2 < 200 mmHg Lactate > 5 

Creatinine= 300 mmol/l or  3.5 mg/dL Acute thrombocytopenia (< 50 000 platelets) 

Bilirubin > 100 mmol/l or  6.0 mg/dL 
Unconscious, presence of glucose and 

ketoacidosis in urine 

MANAGEMENT CRITERIA 

Use of continuous vasoactive drug 
Intubation and ventilation for a period ≥ 60 

minutes, unrelated to anesthesia 
Postpartum or post abortion 

Hysterectomy due to infection or hemorrhage Cardiopulmonary resuscitation (CPR) 

Blood transfusion - 5 units of red cell Dialysis for treatment of acute renal failure 
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Non-SMO= women without several maternal outcomes (MNM or MD), SMO= Severe maternal 

outcome (NM= maternal near miss or MD= maternal death), SHD= severe hypertensive 

disorders. 

 

 

Figure 1.  Distribution of Non-SMO, MNM and MD in women with eclampsia, others 

SHD and other morbidities 
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5. Conclusões 

A prevalência de eclâmpsia no total de NV foi de 0,52%. Os indicadores 

do cuidado obstétrico foram piores nas regiões brasileiras de IDH mais baixo. 

Não foi encontrada diferença significativa na prevalência de DMG por 

eclâmpsia segundo antecedentes sociodemográficos e obstétricos. A presença 

de antecedentes mórbidos e HAC estiveram associadas ao maior risco de DMG 

por eclâmpsia. 

A adequação ao PN, o momento da admissão da paciente (no puerpério ou 

durante a gestação) o uso do MgSO4 não apresentaram diferença significativa 

para DMG nos casos de eclâmpsia. Já a ausência de UTI, a monitorização 

inadequada, transferência tardia, falta de treinamento da equipe de saúde, 

diagnóstico tardio, oportunidade de tratamento retardada e o manejo inadequado 

do caso estiveram associados ao maior risco de DMG por eclâmpsia. 

A presença de complicações associadas como a hemorragia, síndrome 

HELLP, hipertensão grave, edema pulmonar e sepse estiveram relacionadas ao 

maior risco de DMG por eclâmpsia. 
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A idade gestacional no parto, o tipo de parto (vaginal ou cesariana) e o 

peso ao nascer não apresentaram diferenças significativas nos DMG por 

eclâmpsia. Já a condição ao nascimento (natimorto), o desfecho neonatal (óbito 

neonatal e internação neonatal), baixo Apgar ao 50 minuto e a morte perinatal  

estiveram mais presentes nos casos de DMG por eclâmpsia. 
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7. Anexos 

7.1. Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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7.4. Anexo 4 – Indicadores do Cuidado Obstétrico 

 
 

Razão de Condições Potencialmente ameaçadoras da Vida (RCPAV) é 
calculada pelo número de mulheres com condições potencialmente 
ameaçadoras de vida, dividido por número de nascidos vivos por 1000. 

Razão de Morte Materna (RMM) é calculada pelo número de mortes 
maternas dividido pelo número de nascidos vivos por100. 000. 

Razão de Near Miss Materno (RNMM) é calculada pelo número de mulheres 
com Near Miss Materno dividido pelo número de nascidos vivos por 1000. 

Razão de Desfecho Materno Grave (RDMG) é calculada pelo número de 
mulheres que evoluíram para a morte somado ao número de mulheres com 
Near Miss, dividido pelo número de nascidos vivos por 1000. 

Razão de Near Miss Materno: Razão de Morte Materna (RNMM: RMM): 
refere-se à proporção entre RNMM e RMM, também conhecida pelo 
número de casos por fatalidade. 

Índice de Mortalidade (IM) é calculado pelo número de mortes maternas 
dividido pelo número de mortes maternas somado ao número de 
mulheres com Near Miss. 
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7.5. Anexo 5 – Rede Brasileira de Estudos em Saúde Reprodutiva e 
Perinatal 

CENTROS PARTICIPANTES 

Maternidade Cidade Nova Dona Nazarina Daou Manaus, AM 

Maternidde Climério de Oliveira Salvador, BA 

Maternidade Escola Assis Chateaubriand Fortaleza, CE 

Hospital Geral Dr. César Cals Fortaleza, CE 

hospital Geral de Fortaleza Fortaleza, CE 

Maternidade Odete Valadares Belo Horizonte, MG 

Hospital Materno Infantil de Goiânia Goiânia, GO 

Centro Integrado de Saúde Amaury de medeiros Recife, PE 

IMIP Inst. Materno Infantil de Pernambuco Recife, PE 

Hospital das Clínicas da UFPE Recife, PE 

Instituto de Saúde Elídio de Almeida (ISEA) Campina Grande. PB 

Hospital Universitário da UFMA São Luis, MA 

Hospital Universitário Lauro Vanderley da UFPB João Pessoa, PB 

Hospital das clínicas da Universidade Federal do Parana Curitiba, PR 

Hospital Maternidade Fernando Magalhães Rio de Janeiro, RJ 

Hospital das Clínicas da UFRGS Porto Alegre, RS 

Hospital da Mulher - CAISM / UNICAMP Campinas, SP 

Hospital Maternidade Celso Pierro - PUC Campinas, SP 

FIOCRUZ - Instituto Fernandes figueira Rio de Janeiro, RJ 

Hospital israelita Albert Einstein São Paulo, SP 

Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP Botucatu, SP 

Faculdade de Medicina de Jundiaí Jundiaí, SP 

Hospita das Clínicas da FMRPUSP Ribeirão Preto, SP 

Santa Casa de Limeira Limeira, SP 

Santa Casa de São Carlos São Carlos, SP 

Casa Maternal Leonor Mendes de Barros São Paulo, SP 

Hospital São Paulo - UNIFESP São Paulo, SP 

 
 


