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RESUMO

Objetivos: determinar a frequéncia e descrever os fatores de risco associados aos eventos de near
miss materno em uma maternidade escola na Paraiba. Métodos: realizou-se um estudo de corte
transversal, descritivo, observacional, entre julho de 2009 a junho de 2010, através de andlise
secundédria de um banco de dados coletados de um estudo multicéntrico, selecionando-se as
pacientes internadas no Instituto de Satdde Elpidio de Almeida (ISEA), em Campina Grande,
Paraiba, com critérios de morbidade materna grave. Foram incluidas 565 pacientes, sendo
estudadas varidveis maternas bioldgicas, sociodemogréficas, obstétricas, clinicas e os tipos de
demora no cuidado obstétrico. Os casos foram classificados como condicdo potencialmente
ameacgadora da vida ou morbidade materna grave (MMG) e near miss materno (NM). O banco de
dados original foi exportado para o programa estatistico Epi-Info 7.1. Foi realizada uma andlise
bivariada com testes qui-quadrado de associacao e exato de Fisher, quando pertinente, calculando-
se a Razdo de Prevaléncia (RP) com o seu intervalo de confianca a 95% (IC 95%). Também foi
realizada andlise multivariada de regressao logistica multipla para identificar os fatores associados
ao desfecho near miss apds controle das varidveis potencialmente confundidoras, persistindo
somente as varidveis associadas ao desfecho ao nivel de significancia de 5%. Resultados: no
presente estudo, a razdo de near miss foi de 7,72 casos por 1.000 nascidos vivos (NV), enquanto
que a razdo de MMG foi de 77,81 casos por 1.000 NV (total de 6.605 NV no ISEA durante o
periodo do estudo). Comparados com os casos de MMG, verificou-se associagc@o estatisticamente
significante de NM na andlise bivariada em mulheres com idade maior que 30 anos, histéria de
cesdreas anteriores, auséncia de pré-natal na gestacdo, multiparidade e presenga do primeiro atraso,
complicagdes hemorragicas, auséncia de complicacdes hipertensivas, presenca de outras
complicagdes sistémicas. Ja o risco de desenvolver near miss persistiu elevado, mesmo apds o
controle dos potenciais fatores confundidores, em pacientes com primeiro atraso (OR: 3,54;
1C95%: 1,62 —7,77), complicacdes hemorragicas (OR: 5,54; IC95%: 2,5 —12,33), outras desordens
sistémicas (OR: 33,7; IC95%: 15,56 — 72,99). Conclusao: a morbidade grave e o evento near miss
materno ocorreu em um nimero significativo de pacientes internadas no ISEA. Os fatores
determinantes associados a essas condi¢des foram: atraso associado a busca do servigo de saude

pelas pacientes, complicagdes hemorrégicas e outras desordens sistémicas.

Palavras chaves: mortalidade materna, morbidade, near miss, gestantes.



ABSTRACT

Objectives: To determine the frequency and describe the risk factors associated with the events of
maternal near miss in a school maternity in Paraiba. Methods: The authors conducted a cross-
sectional, descriptive, observational, from July 2009 to June 2010, through secondary analysis of a
database collected from a multicenter, selecting the patients admitted to the Health Institute Elpidio
de Almeida (ISEA), in Campina Grande, Paraiba, with severe maternal morbidity criteria. 565
patients were included, and the following maternal variables were assessed: biological,
sociodemographic, obstetric, clinical and delays in obstetric care. The cases were classified as
potentially life-threatening condition (SMM) and maternal near miss (MNM). The cases were
classified as potentially life-threatening condition or severe maternal morbidity (MMG) and
maternal near miss (NM). The original database was exported to the statistical software Epi-Info
7.1. A bivariate analysis was performed using chi-square tests of association and Fisher's exact test,
as appropriate, calculating the prevalence ratio (PR) with its confidence interval of 95% (95%). It
was also conducted multivariate logistic regression to identify factors associated with near miss
outcome after controlling potentially confounding variables, only persisting variables associated to
that outcome with 5% significance level. Results: In this study, the near miss ratio was 7.72 cases
per 1,000 live births (LB), while the MMG ratio was 77.81 cases per 1,000 LB (total of 6,605 LB
on ISEA during the study period). Compared with cases of MMG, statistically significant
association of NM was found in the bivariate analysis on subjects with age higher than 30 years,
previous cesarean deliveries, lack of prenatal care during pregnancy, multiparity, presence of the
first delay, bleeding complications, absence of hypertensive complications, presence of other
systemic complications. The risk of developing near miss persisted high even after controlling
potential confounding factors in patients with first delay (OR: 3.54; 95% CI: 1.62 - 7.77), bleeding
complications (OR: 5.54; 95% CI: 2.5 - 12.33), other systemic disorders (OR: 33.7; 95% CI 15.56 -
72.99). Conclusion: Severe morbidity and maternal near miss events occurred in a significant
number of patients admitted to ISEA. The determining factors associated with these conditions
were: patients delay associated with seeking health services, bleeding complications and other

systemic disorders.

Key words: maternal mortality, morbidity, near miss, pregnant women.
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I INTRODUCAO

A gestacdo € um fendmeno fisioldgico e, por isso mesmo, sua evolugdo se dd na
maior parte dos casos sem intercorréncias. Apesar desse fato, hd uma parcela pequena
de gestantes que, por serem portadoras de alguma doenca, sofrerem algum agravo ou
desenvolverem certas patologias, apresentam maior probabilidade de evolugdo
desfavoravel, tanto para o feto como para a mae (GUERREIRO, 2014).

A morte de uma mulher no periodo da gravidez, no parto ou no puerpério € um
evento que encerra de forma trigica o processo natural da reprodu¢do humana. A morte
materna, segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), é definida como o ébito de
uma mulher durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da
gestacdo, independente da duracdo ou da localizacdo da gravidez, devido a qualquer
causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas em relacdo a ela,
excetuando-se as causas acidentais ou incidentais (OMS, 2000).

Nesse contexto, a OMS, em conjunto com o United Nations International
Children's Emergency Fund (UNICEF), estimou para o ano de 1990 um total de
585.000 e para 2000 cerca de 529.000 mortes maternas no mundo, sendo 99% dessas
nos paises em desenvolvimento (WHO, 2013), o que sugere a morte materna como um
indicador sensivel das desigualdades sociais mundialmente existentes e sdo decorrentes
da falta de acesso a cuidados de rotina adequados e de emergéncia quando necessarios
(SOUSA, 2006).

Ja em 2010, a OMS estimou em torno de 287 mil mortes de mulheres durante a
gestacdo e o parto no mundo e publicou a declaracio do Milénio: um documento
endossado por 189 paises, sumarizado posteriormente nos “Oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio”. Esse nimero representa um declinio de 47% em relacao
aos niveis encontrados em 1990, mas estd distante da quinta meta dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio de redugdo de 75% das mortes maternas até 2015 (DIAS,
2014).

Em nivel nacional, o Brasil € um dos paises que apresentou consideravel
declinio da mortalidade materna nas ultimas trés décadas, contudo essa tendéncia de
queda desacelerou a partir de 2001. A razdo de mortalidade materna € de cerca 58 por
100.000 nascidos vivos e um total de 1686 mortes foram notificadas em 2013. As
principais causas de mortes maternas nesse ano foram: hipertensao (20%), hemorragias

(12%), infecgdes puerperais (6,3%), aborto (4,7%). Essas mortes maternas ocorrem de
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forma assimétrica, variando de acordo com a regido do pais e seu estado de
desenvolvimento (DATASUS, 2015).

Em 1994, surgiu o “modelo dos trés atrasos” como elementos contribuintes para
a mortalidade materna: o atraso na decisdo da paciente em procurar assisténcia; o atraso
no acesso ao servico de sadide; e o atraso relacionado com a demora dos profissionais
em iniciar o tratamento adequado as pacientes por eles assistidas (STONES, 1991).

Ainda nesse estudo, observou-se que em muitos casos de morte materna em
paises subdesenvolvidos as pacientes chegavam ja sem possibilidade de assisténcia aos
servigos de referéncias, sendo esse “atraso” um dos fatores que diferenciava os cuidados
nesses paises do cuidado oferecido nos paises desenvolvidos. Essas observacoes
permitem a discuss@o sobre a importancia da formulacdo de politicas de planejamento
das linhas de cuidado obstétricas que contemplem nido somente a melhor qualificacao
nos servicos de maior complexidade, mas também a diminuicdo entre o tempo do
surgimento das complicagdes graves (em qualquer dos niveis de atencdo em que estas
ocorram) e a sua resolugdo, objetivando-se a reducdo da mortalidade materna (STONES,
1991).

Devido a isso, a andlise das mortes ocorridas € um passo fundamental para que
se possa entender o processo do cuidado obstétrico oferecido as mulheres, identificar os
problemas existentes no sistema de saide e adotar acdes que possam melhorar a
qualidade do servico de saide (WHO, 2013). Estudos sobre mortes maternas tém sido
uma estratégia utilizada mundialmente para entender as falhas do sistema e servigos de
saide. Uma vez que a reducdo do niimero de mortes maternas nos paises desenvolvidos
estdo se torna eventos raros, as informagdes dos 6bitos provenientes dos estudos nestes
paises passaram a ser insuficientes na avaliacao do cuidado prestado (LEWIS, 2007).

Nesta linha de raciocinio, conceitualmente, existem dois extremos da gestante ou
puérpera: a gravidez sauddvel, de um lado; e o 6bito materno, no outro (SAY, 2004).
Dentro do contexto de uma gravidez ndo saudavel, que pode cursar com o o6bito,
compreende-se a Morbidade Materna Grave (MMG) como parte de um continuum, que
se inicia com a ocorréncia de uma complicagdo durante a gestacao, parto ou puerpério e
que termina com a morte, destacando-se um grupo de extrema gravidade, classificado
como near miss (NASHEF, 2003).

No intuito de analisar os quadros de complicagdes severas em obstetricia, foi-se

introduzido esse termo que, inicialmente, desenvolveu-se pela indudstria aerondutica para
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descrever incidentes de aproximacdo indevida de aeronaves nas operacdes de controle
de trafego aéreo (GELLER, 2004). O conceito de “quase-perda”, ou near miss, referia-
se originalmente a um choque de aeronaves durante o voo que esteve proximo de
ocorrer, € que somente ndo ocorreu por um bom julgamento ou sorte (SAY, 2009). Do
ponto de vista militar, o conceito near miss refere-se ao projétil balistico que erra por
pouco seu alvo. Contudo, sua definicdo foi estabelecida pela OMS como “uma mulher
que quase morreu, mas sobreviveu a complicacdo que ocorreu durante a gravidez,
parto ou até 42 dias apos o fim da gestacao” (SOUZA, 2011).

Uma revisdo sistemdtica em 2012, incluindo 82 estudos de 46 paises,
demonstrou que a prevaléncia de near miss materno variou de 0,04% a 14,98%
(TULCALP, 2012). Outros estudos similares encontrados taxas de incidéncia de 3,4
casos/1.000 partos e 18 casos/1.000 partos (SOUZA, 2006). Um estudo multicéntrico
realizado recentemente no Brasil, adotando a nova classificacdo de MMG e NM da
OMS (2009), analisou 27 maternidades de referéncia em um ano e encontrou 116,3
casos de near miss/1.000 NV (SOUZA, 2012).

Essa andlise, a respeito do near miss materno, tem sido considerada uma
abordagem proveitosa para melhorar o cuidado materno (PATTINSON, 2009). Os casos
de near miss materno sdo mais frequentes que a morte materna, permitindo andlises
mais robustas acerca dos problemas e obstdculos da assisténcia prestada a mulher
durante o ciclo gravidico-puerperal (PATTINSON, 2003). Dessa forma, a identificagao
dos casos de near miss materno emerge como uma promissora estratégia alternativa e
complementar para redu¢ao da mortalidade materna (TULCALP, 2012).

Durante varios anos, o principal entrave em relagdo a utilizagdo do near miss
materno como um instrumento confidvel para avaliar as condi¢des de satide materna foi
a existéncia de diferentes critérios para sua definicdo, gerando estimativas heterogéneas
da sua incidéncia (SAY, 2009). Visando a padronizag¢do internacional dos critérios
definidores do near miss materno, em 2009, a OMS propds uma nova classificagdo,
utilizando 25 critérios baseados na presenca de disfuncdo de oOrgdos e sistemas
(disfuncdo cardiaca, respiratoria, renal, hepética, neurolégica, da coagulacdo e uterina)
(SAY, 2009).

Em 2009, a OMS desenvolveu um instrumento para uniformizacao da defini¢do
dos casos de Morbidade Materna Grave e near miss, objetivando avaliar a qualidade da

assisténcia obstétrica (Quadros 1 e 2) (RO, 2009). Esse instrumento se utiliza de uma
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associacdo dos trés grandes grupos de critérios (PENNEY, 2007). Um ponto importante

a ser considerado sobre essa inciativa da OMS € que a partir da criagdo dessa referéncia

universal, foi dado o passo inicial para se

estimar com mais precisao a qualidade

assistencial dos diferentes servicos obstétricos, o que vem norteando estudos mais

recentes sobre o tema (CECATTI, 2011).

Em relacdo aos critérios de selecdo para a identificacdo de casos NM, tem-se: 0s

especificos da doenca, os baseados no manejo e de disfuncdo de 6rgdos. Morbidades

doenca-especificos sao pré-eclampsia grave, eclampsia, hemorragias graves, sepse

grave e rotura uterina, no entanto tem muito baixo limiar de morbidade para serem

chamado de NM. Critérios baseados no manejo sdo de acordo com a intervencgao feita,

por exemplo, internacio na UTI, procedimentos como a histerectomia obstétrica,

transfusdo macica de sangue, intubacdo e ventilacdo (ABOUZAHR, 2001).

Quadro 1 - Condicoes Potencialmente Ameacadoras da Vida (Morbidade Materna

Grave)

COMPLICACOES HEMORRAGICAS

Descolamento prematuro de placenta
Placenta prévia /acreta/increta/percreta
Prenhez ectépica

Rotura uterina

Hemorragia grave por aborto

Hemorragia pds-parto
Atonia

Retenc¢ao placentaria

Laceracdes de trajeto

Coagulopatia

COMPLICACOES HIPERTENSIVAS

Pré-eclampsia grave

Hipertensdo grave

Eclampsia Sindrome HELLP
OUTRAS COMPLICACOES
Edema pulmonar Insuficiéncia respiratdria aguda
Convulsdes Acidose
Sepse grave Cardiopatia
a) Endometrite pds-parto AVC
b) Endometrite p6s-aborto Disttirbios de coagulagdo
¢) Foco urindrio Tromboembolismo

d) Foco pulmonar
Trombocitopenia < 100 mil
Crise tireotoxica
Choque

Cetoacidose diabética
Ictericia / disfuncdo hepatica
Meningite

Insuficiéncia Renal Aguda

INDICADORES DE MANEJO DE GRAV

IDADE

Transfusao de hemoderivados
Acesso venoso central

Intubacdo ndo relacionada a anestesia
Retorno a sala cirurgica
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Admissao em UTI Intervencdo cirdrgica maior (histerectomia,
Hospitalizag¢ao prolongada (>7dias) laparotomia)
Uso de sulfato de magnésio

Em 2004, um estudo mostrou que as duas mais comuns indicacdes para admitir
pacientes obstétricos em UTI foram hemorragia e hipertensdo. Eles concluiram que a
monitorizacdo hemodindmica invasiva e suporte ventilatorio foram as duas principais
intervencoes e que melhorar a qualidade dos cuidados antes e depois da admissdo na
UTI pode reduzir a morbidade materna (ANWARI, 2004).

Ainda em relacdo aos critérios baseados na disfuncdo organica, tem-se como
objetivo a correcao da disfungcdo organica para deter a progressdo de near-miss materno
para morte, por exemplo, disfungdes cardiovasculares, disfuncdo respiratdria, disfuncao
renal, disfun¢do de coagulacdo, disfuncdo hepdtica, disfuncao neuroldgica, disfuncdo
uterina. A abordagem baseada na disfun¢do organica € considerada como o quadro mais
promissor para o estabelecimento de um conjunto padrao de critérios, pois proporciona
uma identificagdo mais confidvel de casos reais de near-miss, no entanto, ele precisa de
um nivel minimo de cuidados e instalagdes com monitoramento bdsico de cuidados
intensivos, portanto, ndo pode ser usado em ambientes de baixos recursos (GALVAO,

2014).

Quadro 2 - Critérios de near miss materno

CRITERIOS CLINICOS

Cianose aguda Perda de consciéncia durante 12h ou mais
Gasping Auséncia de consciéncia e auséncia de
Frequéncia respiratéria > 40 ou < 6 pulso/batimento cardiaco

Choque Acidente vascular cerebral

Oligdria n3ao responsiva a fluidos ou | Convulsdo ndo controlada / Paralisia total
diuréticos Ictericia na presenga de pré-eclampsia
Distirbio de coagulagao

CRITERIOS LABORATORIAIS

Saturacao de oxigénio <90% por >60 | pH<7,1

minutos Lactato > 5

Pa0, / Fi0, < 200 Trombocitopenia  aguda (< 50.000
Creatinina > 300mmol/l ou > 3,5 mg/dl plaquetas)

Bilirrubina > 100 mmol/l ou > 6,0 mg/dl Auséncia de consciéncia e presenca de

glicose e cetoacidose na urina
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CRITERIOS DE MANEJO

Uso de droga vasoativa continua Intubagdo e ventilagdo por tempo > 60
Histerectomia puerperal por infec¢do ou | minutos, ndo relacionada com anestesia
hemorragia Diélise para insuficiéncia renal aguda

Transfusdo de > 5 unidades de concentrado | Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP)
de hemacias

Recentemente vérios artigos tém sido publicados descrevendo fatores de risco e
condicdes associadas com a morbidade materna grave e o near miss, que nao raramente
também se relacionam com a mortalidade materna (WEEKS, 2005 e CECATTI, 2009).
Em 2012 foi publicado o maior estudo populacional sobre o assunto até o momento,
envolvendo 371 mil mulheres na Holanda. Nessa publicacdo os autores descrevem
como sendo fatores relevantes dentre aqueles universal e frequentemente encontrados
em outros estudos relacionados ao tema: a idade materna (acima de 35 anos); indice de
massa corporea (acima de 25kg/m2); parto induzido ou instrumental (uso de férceps ou
vacuo-extrator); cesariana; primiparidade ou paridade acima de seis filhos; gestacdo
multipla, uso de técnicas de reproducao assistida; apresentacdo pélvica; prematuridade e
gestacao prolongada (ZWART, 2008 e FOTTRELL, 2010).

Como existe um nimero relativamente reduzido de estudos de base populacional
sobre a incidéncia do near miss materno no Brasil, conhecer esse dado e as
caracteristicas das mulheres que experimentaram esses agravos pode ajudar a melhorar
a qualidade da assisténcia materna, em especial as urgéncias obstétricas e reduzir os
6bitos maternos (SOUZA, 2011). A maior rapidez no acesso a informagao com o estudo
dos casos de near miss materno permite uma intervengao mais rapida e ao mesmo
tempo uma avaliacdo do desempenho dos servigos na assisténcia aos mesmos (SOUZA,
2012 e PATTINSON, 2009).

Em estudo realizado na cidade de Campinas-SP, publicado em 2011, foram
apresentados alguns resultados similares no que se refere aos fatores associados com o
MMG/NM na citada publicagdo holandesa, destacando-se as sindromes hipertensivas e
as sindromes hemorragicas, presentes em 57,8% e 17,9% dos casos de near miss
respectivamente. Importante salientar a presenca das ‘“demoras” assistenciais,
evidenciadas em 34,2% das pacientes (HADDAD, 2014).

Revisdes de eventos obstétricos de near miss mostraram-se uteis para investigar

o funcionamento do sistema de sadde, particularmente onde as mortes maternas se
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tornam menos comuns (TULCALP, 2012 e SOUZA, 2006). Cerca de duas décadas
atrds, em condicdoes de baixa mortalidade materna (MM), o estudo do NM foi
descoberto como sendo um indicador do cuidado obstétrico mais ttil do que a MM de
forma isolada (COSTELLO, 2006).

Isso se deve ao fato de as NM serem mais comuns do que mortes maternas e,
portanto, possuirem as mesmas caracteristicas que levam a mortalidade materna,
mostrando informagdes relativas ao cuidado recebido e possiveis meios de prevencao,
particularmente em locais onde mortes maternas sdo incomuns (HOGAN, 2010).

Além disso, evidéncias de paises em desenvolvimento que analisaram os casos
de near miss, ajudaram a compreender falhas no sistema de saide em relacdo aos
cuidados obstétricos e como aborda-los.

Nesse contexto, em 2011, um estudo com 673 mulheres admitidas em UTI com
morbidade maternal grave identificou 194 casos de NM e 18 mortes maternas pelos
critérios da OMS. Eles concluiram que utilizando os critérios da OMS puderam
identificar quase todos os casos de morte e disfun¢do organica materna (CECATTI,
2011).

Ja o estudo de base populacional realizado em Campinas, Brasil, em 2010, ao
longo de um periodo de trés meses, visou a padronizacdo da investigacdo e discussao de
casos de morbidade materna grave e near miss materno como uma intervencao de satide
para qualificar o sistema de vigilancia em casos de morte materna (AMARAL, 2011).

Com isso em mente, um grupo de pesquisadores brasileiros implementou a Rede
Brasileira de Vigilancia de morbidade materna grave, com a participacdo de 27 centros
em diferentes regides do pais. O objetivo inicial foi avaliar a frequéncia de near miss e
morbidade materna grave e os fatores associados a elas (LUZ et al, 2014).

A 1mportancia secunddria desse estudo foi a capacitacdo dos profissionais para
lidar com casos de morbidade materna grave, além de alteracOes e/ou reorganizacao das
rotinas dos servicos de saude, permitindo, entdo, a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados (CECATTI, 2009).

Portanto, é valido afirmar que todas as mulheres precisam de acesso a servigos
de satide maternos de qualidade que possam diagnosticar e manejar complicagdes que
ameacem a vida. Em paises em desenvolvimento, o baixo status econdmico das
mulheres, servicos obstétricos de baixa qualidade e falta de transferéncias durante o

trabalho de parto patologico contribuem significantemente para casos de NM e MM.
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Dessa forma, € essencial enfatizar a importancia da implementagcdo dos
Cuidados Obstétricos Emergénciais e servicos de transporte de referéncia,
principalmente em UTI maternas com abordagem organizada por uma equipe de
obstetra, intensivistas e anestesiologistas, sendo essenciais para salvar vidas das maes.
O principal propdsito da abordagem do NM ¢é aperfeicoar a prética clinica e reduzir
morbimortalidade previnivel através da utilizacdo de praticas baseadas nas melhores
evidéncias (PURANDARE, 2013).

Levando em conta todos esses aspectos, € com o intuito de melhorar a
assisténcia obstétrica da regido e ampliar a capacidade de compreensao sobre o assunto,
este estudo foi realizado com o objetivo de determinar a frequéncia e os fatores
associados com near miss em mulheres no ciclo gravidico-puerperal internadas no
Instituto de Sadde Elpidio de Almeida — em Campina Grande, Paraiba — entre junho

2009 e julho de 2010.
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1L HIPOTESES
Os fatores associados a ocorréncia de Near Miss materno quando comparadas a
pacientes com morbidade materna grave em mulheres internadas em uma maternidade-
escola de Campina Grande-Paraiba sdo:
1. Cor de pele ndao branca, ndo ter companheiro, baixa escolaridade,
idade avancgada;
2. Auséncia de pré-natal, multiplas gestacdes, histéria de aborto,
cesdrea anterior, cesdrea na gestacao.
3. Presenca de comorbidades, presenca do primeiro atraso, presenca do

segundo atraso e presenca do terceiro atraso.
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I11.

OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Determinar as frequéncias e os fatores de risco associados aos eventos de near

miss materno no Instituto de Saidde Elpidio de Almeida (ISEA), Campina Grande-

Paraiba, Nordeste do Brasil.

3.2 Objetivos especificos

Em pacientes atendidas no ISEA entre 2009-2010:

Determinar a frequéncia de morbidade materna grave e near miss materno.
Descrever as caracteristicas biolégicas (idade, cor), sociodemograficas
(escolaridade, estado civil), obstétricas (nimero de gestacOes, partos e
abortamentos, cesdrea anterior, gravidez a admissdo, fase do ciclo gravidico-
puerperal, idade gestacional na admissdo, idade gestacional na resolucdo, forma
de resolucdo da gravidez e tipo de parto), as doengas preexistentes, a assisténcia
primdria (pré-natal), hospitalar (centro de referéncia) e tercidria (hospital de alta
complexidade), além do transporte ao servico de saide dos casos de morbidade
materna grave € near miss.

Descrever as causas e as complicacdes obstétricas associadas a near miss.
Descrever os atrasos (primeiro, segundo e terceiro) encontrados nos casos de
morbidade materna grave.

Descrever os desfechos maternos (alta, transferéncia ou 6bito).

Determinar a associacdo entre near miss € as caracteristicas sociodemograficas,
ambientais, obstétricas, doencas preexistentes, assistenciais e os atrasos quando

comparados com os casos de morbidade materna grave.
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IV. METODOS
4.1. Desenho do Estudo
Estudo secunddrio de corte transversal, descritivo epidemioldgico,

observacional, do tipo retrospectivo da base de dados hospitalar.

4.2. Local do Estudo
O estudo foi realizado no Instituto Elpidio de Almeida (ISEA), localizado no
municipio de Campina Grande, Paraiba, do nordeste brasileiro. Trata-se de um hospital

de nivel tercidrio que atende exclusivamente usudrios do Sistema Unico de Satide (SUS).

4.3. Periodo de Coleta de Dados
O estudo foi realizado no periodo de junho de 2009 a julho de 2010.

4.4. Populacao do Estudo
Todas as gestantes e puérperas atendidas no ISEA no periodo compreendido

entre julho de 2009 a junho de 2010.

4.5. Amostra

4.5.1. Amostragem
Foi obtida uma amostra por conveniéncia com todas as gestantes ou puérperas
internadas no ISEA atendendo aos critérios de morbidade materna grave (OMS, 2009) no

periodo do estudo, totalizando-se 565 pacientes.

4.6. Critérios e Procedimentos para Selecao dos Participantes
4.6.1. Critérios de Inclusao
e Pacientes no ciclo gravidico-puerperal (gestacdo, parto, aborto ou
puerpério) internadas no Instituto de Saude Elpidio de Almeida.

e Morbidade Materna Grave.
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4.6.2. Critérios de Exclusao
e Indisponibilidade do prontudrio no periodo da coleta dos dados.

e Mulheres que ndo tiveram alta hospitalar até o periodo final da coleta de

dados.

4.6.3. Procedimentos para selecao das participantes

Durante o periodo programado para a coleta de dados, o pesquisador e/ou seus
assistentes fizeram diariamente no hordrio comercial um levantamento no servico de
arquivo médico de todas as pacientes que receberam alta hospitalar da maternidade,
coletando os seus dados. Apds a inclusdo no estudo e coleta de dados dos prontudrios, de
acordo com as informag¢des obtidas das mulheres foram classificadas como “caso de
Morbidade Materna Grave” ou ‘“caso de Morbidade Materna Extremamente Grave (near

miss)”, de acordo com os critérios elencados nos Quadros 01 e 02.

4.7. Definicao e operacionalizacao de termos e variaveis
4.7.1. Termos

e Acidente vascular cerebral (AVC): é um déficit neurolégico de causa vascular
cerebral que persiste apos 24 horas ou € interrompido pela morte dentro de 24
horas (AMARAL, 2007).

e Acidose: presenca de acidose avaliado pela gasometria arterial, definida por pH<
7,35 e/ou bicarbonato <24 mEq/1 e/ou PaCO2> 45 mmHg (AMARAL, 2007).

e (Cardiopatia: foi considerada cardiopatia a presenca de aneurisma de aorta,
sindrome de Marfan com comprometimento adrtico, cardiopatia congénita
cianogénica ndo operada, hipertensdo arterial pulmonar, infarto agudo do
miocdrdio prévio, sindrome de Eisenmenger, estenose mitral com fibrilagdo
atrial, cardiomiopatia hipertréfica importante, cardiomiopatia dilatada,
cardiopatia congénita ndo operada com repercussdo hemodinamica (coarctacao
da aorta), cardiopatia congénita ou diagnosticada com complicacdo, doenca
valvar grave (estenose adrtica, estenose mitral- classe funcional avancada),
terapéutica com anticoagulacdo indispensdvel (prétese mecanica), doenca
Takayasu e fibrilacdo atrial com insuficiéncia cardiaca e disfuncdo ventricular,
insuficiéncia cardiaca classes Il e III, miocardiopatia periparto. Exclui desse

conceito prolapso mitral mesmo com insuficiéncia ou arritmia, cardiopatia
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congénita sem repercussdo hemodindmica, valvopatia reumdtica sem
repercussdo hemodinamica, arritmia cardiaca em coracdo normal e bioprétese
(AMARAL, 2007).

Cetoacidose diabética: quadro de descompensacdo do controle glicémico em
pacientes diabéticos, principalmente aqueles com diabetes insulinodependentes,
levando a hiperglicemia, desidratacdo, cetose e cetondria, acidose, politria,
polidipsia, glicostria, nduseas, vomitos, dores abdominais. Alguns critérios para
diagnéstico sdo: Glicemia > 250mg/dl, glicosdria; pH arterial < 7,35;
Bicarbonato sérico < 15 mEqg/L; Grau moderado de cetonemia ou cetondria
(AMARAL, 2007).

Coagulacdo intravascular disseminada (CIVD): evidéncia de sangramento
excessivo, na presenca de trombocitopenia (< 100 mil plaquetas), aumento dos
produtos de degradacdo da fibrina e queda do fibrinogénio (<300 unidades).
Diagndstico baseado em sinais clinicos e laboratoriais, como: sinais de SIRS,
hipotensao, sangramentos difusos (petéquias, equimoses, sangramento em locais
de puncdo venosa, cicatriz cirdrgica), sinais de trombose, consumo de
fibrinogénio, aumento de produtos de degradacdo da fibrina (dimero-D),
plaquetopenia, consumo de fatores da coagulacdo (AMARAL, 2007).
Tromboembolismo: formagao de trombo no leito vascular levando a oclusdo do
vaso e/ou desprendimento de trombo ou outros elementos (por exemplo, liquido
amnidtico) e migracao para vaso a distincia, causando sua oclusdo. Fazem parte
desse diagnéstico as seguintes condi¢cdes: trombose venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar (TEP), embolia gordurosa, embolia amnidtica,
embolizagdo cerebral (AVC isquémico secunddrio a embolizacdo) (AMARAL,
2007).

Condi¢des potencialmente ameacadoras da vida: condigdes clinicas,
laboratoriais e procedimentos que indicam situag¢do de gravidade capaz de levar
a disfuncdo organica ameacadora da vida durante a gravidez, parto e puerpério
(AMARAL, 2007).

Choque: hipotensao grave persistente (PA sistolica <90 mmHg por >60 minutos
com FC > 120 bpm) apesar de reposi¢do volémica agressiva (>2 litros)

(AMARAL, 2007).
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Convulsdes: considerar neste item apenas as convulsdes de origem neuroldgica
ou sistémica diferentes da eclampsia (AMARAL, 2007).

Convulsdo nao controlada: condi¢dao na qual o cérebro estd em um estado de
permanente convulsdo. Equivalente ao status epilepticus, normalmente definido
como uma convulsdo continua e ininterrupta que dure mais de 30 minutos, ou
crises recorrentes sem recuperacdo da consciéncia entre as convulsdes por mais
de 30 minutos (AMARAL, 2007).

Crise tireotoxica: sindrome clinica hipermetabdlica decorrente do excesso de
hormdnios tireoidianos, associados ou ndo ao hipertireoidismo. Pode apresentar
sinais e sintomas como: taquicardia, sudorese, hipertermia, tremores, bdcio,
perda de peso, anorexia, diarreia, fibrilacdo atrial e hipertensdo arterial
(AMARAL, 2007).

Descolamento prematuro de placenta: separacdo da placenta normalmente
inserida no corpo uterino, em gestacdo superior a 20 semanas e antes da
expulsdo fetal, acarretando sangramento uterino e reduzindo o aporte de
oxigénio e nutrientes ao feto (AMARAL, 2007).

Disfun¢do organica: alteragdao do nivel de consciéncia, hiperglicemia na auséncia
de diabetes (> 140 mg/dl), hipotensdo (Pressdo Arterial Sistlica < 90mmHg ou
Pressdao Arterial Média < 70 mmHg), hipoxemia (PaO2/FiO2 < 300), oliguria
(diurese < 0,5 ml/kg por pelo menos duas horas, apesar de reposi¢ao adequada
de fluidos), aumento de creatinina > 0,5 mg/dl ou creatinina > 2 mg/dl,
coagulopatia (INR > 1,5), ileo, plaquetopenia< 100.000, hiperbilirrubinemia
(bilirrubina total > 2 mg/dl), hiperlactatemia (acima do valor de referéncia)
(AMARAL, 2007).

Disturbios de coagulacdo: pode ser avaliada pelo teste de coagulacdo a beira do
leito ou auséncia de coagulagdo de acessos venosos apds 7-10 minutos. Também
avaliado por alteracdo dos valores de RNI (Razdo Normalizada Internacional),
Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (alteragdes dos valores de referéncia
de cada método) (AMARAL, 2007).

Eclampsia: convulsdes tOnico-clonicas generalizadas e/ou coma como
manifestacdo do envolvimento cerebral na pré-eclampsia, ndo relacionada a

qualquer outra condi¢do patologica (AMARAL, 2007).
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Figado gorduroso agudo da gestacdo: infiltracio gordurosa aguda hepatica
especifica da gestacdo (principalmente no terceiro trimestre), levando a
sindrome clinica que pode se apresentar como: ictericia (clinica ou subclinica),
reducdo de fatores de coagulacdo, hipoglicemia, hematoma intra-hepético,
tempos de coagulacdo alargados (TP, TTP), leucocitose sem desvio, aumento
das transaminases hepdticas, aumento da fosfatase alcalina, aumento da LDH e
aumento das enzimas pancredticas, esteatose hepdtica e/ou hepatomegalia
(ultrassonografia, TC e RNM) (AMARAL, 2007).

Gasping: presenca de padrdo respiratério terminal e com respiracdo ruidosa da
paciente (AMARAL, 2007).

Hemorragia grave por aborto: qualquer sangramento que ocorra antes de 20
semanas de gestacdo, que leve a instabilidade hemodinamica, choque,
procedimento cirdrgico de urgéncia ou necessidade de transfusdo de
hemoderivados (AMARAL, 2007).

Hemorragia pds-parto: sangramento ocorrido apds o nascimento, estimado por
perda sanguinea > 500 ml apds parto vaginal ou > 1000 ml apds parto cesariano,
ou que necessite de uso de drogas uterotonicas com finalidade terapéutica ou que
necessite transfusdo de hemoderivados. Nesses casos, identificar a causa
provavel da hemorragia (AMARAL, 2007).

Hipertensdo grave: nivel pressorico PAS > 160mmHg X PAD >110 mmHg ou
pico hipertensivo de qualquer valor, porém associado a sintomas ou sinais de
lesdo de 6rgdo alvo como cefaleia intensa, edema de papila, alteracdes visuais,
precordialgia, alteracdes do nivel de consciéncia ou necessidade de uso de
drogas hipotensoras intravenosas para controle dos niveis pressoricos e/ou
sintomas. Se presenca de proteiniria em gestagdes acima de 20 semanas,
considerar diagndstico de pré-eclampsia grave (AMARAL, 2007).

Insuficiéncia respiratéria aguda: incapacidade do sistema respiratorio em
promover adequada troca gasosa, com parametros gasométricos de: PaO2< 60
mmHg ou Saturagdo periférica < 90%, associado ou ndo a PaCO2 > 50 mmHg.
Parametros clinicos podem ser observados, como: taquipnéia (FR > 20) ou
bradipnéia (FR<6), uso de musculatura acessoria, batimento de asa de nariz,

associados a torpor ou agitagdo, entre outros (AMARAL, 2007).

25



Oliguria: definida como um débito urindrio < 30 ml/h durante quatro horas ou <
400 ml/24h (AMARAL, 2007).

Placenta prévia: placenta implantada préximo ao orificio interno do colo do
utero, podendo cobri-lo completa ou parcialmente, ou estar marginal a ele
(AMARAL, 2007).

Placenta acreta/increta/percreta: quando a placenta estd implantada e aderida na
camada basal da decidua (acreta), no miométrio (increta) ou além do miométrio,
a partir da serosa (percreta) (AMARAL, 2007).

Prenhez ectdpica: todas as gestacdes nas quais o 6vulo fecundado estiver
implantado fora da cavidade endometrial e que apresentarem evolugdo
desfavordvel com complicagdes hemorrdgicas, infecciosas ou outras
(AMARAL, 2007).

Ruptura uterina: rompimento do miométrio durante a gravidez ou trabalho de
parto, levando a sangramento identificado e/ou alteracao da vitalidade fetal (nao
inclui deiscéncia de cicatriz de cesdrea anterior subclinica identificada durante
ato operatério) (AMARAL, 2007).

Perda de consciéncia: uma profunda alteracdo do estado mental que envolve a
completa ou quase completa falta de resposta a estimulos externos. E definida
como uma Escala de Coma Glasgow < 10 (coma moderado ou grave)
(AMARAL, 2007).

Pré-eclampsia: € definida como a presenca de hipertensdo associada a
proteindria apds 20 semanas de gestacdo. A hipertensdo arterial € definida como
uma pressao arterial > 140 mm Hg (sistolica) ou > 90 mmHg (diastolica) em
pelo menos duas ocasides entre quatro a seis horas, apés a 20* semana de
gestacdo em mulheres conhecidas como normotensas antecipadamente.
Proteinuria ¢ definida como excreg¢do > 300 mg de proteina em 24 h. Se urina de
24h nao for disponivel, a proteinuria € definida como uma concentragdo > 300
mg /L (> 1 + na fita urindria) em pelo menos duas amostras de urina colhidas
aleatoriamente, com intervalo de pelo menos quatro horas (AMARAL, 2007).
Pré-eclampsia grave: presenga de PA > 160/110 mmHg em duas medidas
distintas em intervalo de quatro horas ou >160/110 mmHg em uma medida,
associado a proteinuria de 24h > 0,3g ou fita urinaria > 2+ ou Pressdo arterial

diastélica > 90 mmHg associado a proteinuria (como descrita acima) em uma
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ocasido associado a um dos seguintes sinais e sintomas: oligtria (< 30 ml/h por
duas horas),distirbios visuais (borramento visual ou escotomas cintilantes),
Epigastralgia / dor em quadrante superior direito do abdome, trombocitopenia,
edema pulmonar (AMARAL, 2007).

Relacdo PaO2/FiO2 < 200: relacdo entre a saturacdo arterial de oxigénio (PaO2)
e a fracdo inspirada de oxigénio (FiO2). A saturacdo arterial de oxigénio €
determinada pela realizacdo de uma gasometria arterial. A fracdo inspirada de
oxigénio pode variar de acordo com o paciente e deve ser gravada no momento
da coleta de sangue para a gasometria. Pode ser precisa (por exemplo, durante a
ventilacdo mecanica, 0,21 -1,00) ou estimada (sem suplementacdo de oxigénio,
0,21; cateter nasal de oxigénio, 0,25; facial mdscara de oxigénio, 0,25-1,0)
(AMARAL, 2007).

Ressuscitacdo cardiopulmonar: refere-se a um procedimento de emergéncia
médica para atendimento de uma vitima de parada cardiaca, incluindo
compressoes de térax e ventilacdo pulmonar (AMARAL, 2007).

Sepse grave: pelo menos um dos sinais da sindrome de resposta inflamatéria
sistémica (SIRS) associada a infeccdo documentada ou suspeita e pelo menos
um dos sinais de disfunc@o orgéanica aguda secunddria a infeccdo (AMARAL,
2007).

SIRS: febre (> 38,3°C) ou hipotermia (< 36°C); taquicardia (Frequéncia
Cardiaca > 90bpm); taquipnéia (Frequéncia Respiratéria > 20 irpm ou PCO2
<32mmHg); leucocitose (> 12.000/mm?) ou leucopenia (< 4.000/mm3) ou > 10%
de bastdes) (AMARAL, 2007).

Sindrome HELLP: presenca de hemdlise (esfregago periférico anormal,
esquizocitos, aumento de LDH, aumento de bilirrubina indireta), aumento de
enzimas hepaticas (ou aumento isolado de AST/ALT > 70 U/l) e plaquetopenia
(< 100.000), associados a pré-eclampsia (AMARAL, 2007).

Uso continuo de droga vasoativa: O uso continuo de qualquer dose de dopamina,
adrenalina e noradrenalina. No contexto da infusdo de drogas vasoativas, refere-
se a infusdo continua e ininterrupta de uma solucdo contendo um farmaco
vasoativo. Ela opde-se a injecdo em bolus ou intermitente de um farmaco

vasoativo (AMARAL, 2007).
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4.7.2. Variaveis

Caracteristicas biolégicas e sociodemograficas

Idade - varidvel numérica, continua, expressa em anos completos conforme
registrado no prontudrio através de informacdo da paciente na data de admissdo.
Cor - varidvel categérica, policotdmica, expressa conforme informacdo do
proprio paciente (negra, branca, indigena, amarela ou outra).

Escolaridade - varidvel numérica, discreta, expressa em nimero de anos de
estudo completos, registrada em prontudrio.

Estado civil - varidvel categdrica, policotomica, definida como a situacdo
conjugal da paciente (casada/amasiada, vidva, solteira, separada/divorciada ou
outro), informacao registrada em prontudrio.

Pré-natal - varidvel categérica, dicotdmica, tipo sim/ndo, compreendida como a
realizacao ou nao do pré-natal no ambulatério pré-natal, informacao registrada
em prontudrio.

Forma de acesso da mulher ao centro- varidvel categdrica policotdmica descrita
como a forma de transporte da paciente (demanda espontanea, transporte através
de Servi¢o de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) ou transferéncia inter-

hospitalar planejada ou emergencial).

Caracteristicas obstétricas

Numero de gestagdes - varidvel numérica, discreta, expressa como o niimero de
gravidezes da paciente, encontrado no prontudrio.

Numero de partos - varidvel numérica, discreta, expressa como o nimero de
partos de gestacdes acima de 20 semanas ou peso > 500g.

Numero de abortos - varidvel numérica, discreta, expressa como o numero de
gestagdes interrompidas abaixo de 20 semanas ou com peso < 500g.

Numero de cesdreas prévias - varidvel numérica, discreta, expressa como O
numero de cesdreas realizadas previamente.

Numero de nascidos vivos - varidvel numérica, discreta, expressa como O
numero de recém-nascidos na gestacdo na gestacdo atual.

Anos ocorridos desde o udltimo parto - varidvel numérica, discreta,

correspondente ao tempo transcorrido em anos desde o ultimo parto.
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Cirurgia uterina prévia (excluindo cesdrea segmentar transversa) - varidvel
dicotdmica, tipo sim/ndo compreendida como a realiza¢do de cirurgia uterina,
excluindo-se cesdrea segmentar.

Nuimero de consultas de pré-natal - varidvel numérica, discreta, expressa como
nimero de consultas pré-natais realizadas.

Gravidez a admissao - varidvel dicotdmico tipo sim/ndo compreendido como a
presenca de gravidez ou ndo a admissao.

Idade gestacional na internacdo - varidvel numérica compreendida como a idade
gestacional, em semanas, definida pela equipe assistencial na admissdo da
paciente, conforme a data da udltima menstruacdo e confirmada pela primeira
ultrassonografia realizada durante o pré-natal.

Idade gestacional na resolucdo - varidvel numérica compreendida como a idade
gestacional, em semanas, em que foi realizado o parto ou a resolu¢do do
abortamento, conforme a data da dltima menstruacdo e confirmada pela primeira
ultrassonografia.

Como foi ultimada a gestacao - varidvel categérica compreendida como o modo

de resolucao da gestacdo (parto normal, parto cesariano, instrumental ou aborto).

Caracteristicas relacionadas as condi¢oes maternas pré-existentes

Condigdes patoldgicas ou de risco prévias a gestacao - varidvel dicotdmica tipo
sim/ndo definida como a presenca ou ndo de quaisquer condi¢cdes patolégicas ou
de risco prévias a gestacdo (por exemplo, Hipertensdo Arterial Sistémica,

Diabetes Mellitus, cardiopatias, doencas da tiride, colagenoses etc.).

Caracteristicas relacionadas as condicoes potencialmente ameacadoras da
vida

Morbidade Materna Grave - situacdo na qual uma mulher apresentou uma
situacdo de potencial risco de vida durante a gravidez, parto ou até os 42 dias
iniciais do puerpério (Quadro 1).

Presenca de complicacdo hemorrdgica - varidvel dicotdmica do tipo sim/nio
compreendida como a presenga de complicacdes hemorrdgicas durante o

trabalho de parto, parto ou puerpério.
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Tipo de complicacdo hemorrigica - varidvel categorica, policotomica definida
como o tipo de complica¢ao hemorrégica (descolamento de placenta, hemorragia
grave por aborto, placenta prévia ou prenhez ectpica complicada).

Presenca de hemorragia pds-parto - varidvel dicotdmico tipo sim/ndao definido
como a presenca de hemorragia pds-parto, de acordo com a informagdo do
prontudrio.

Presenca de complicacdo hipertensiva - varidvel dicotdmico tipo sim/ndo
definida como a presenca de complicacdo hipertensiva, de acordo com a
informacao do prontudrio.

Tipo de complicacdo hipertensiva - varidvel categdrica compreendida como o
tipo de complicacdo hipertensiva (pré-eclampsia grave, eclampsia, hipertensao
grave ou sindrome HELLP).

Presenca de outras complica¢des (excluindo-se hipertensivas ou hemorragicas) -
variavel dicotdmica tipo sim/ndo, categdérica compreendida como a presencga de
complicacdes com potencial de morbidade mortalidade, excluindo-se as
complicagdes hipertensivas e as complicagdes hemorréagicas.

Presenca de sepse grave - varidvel dicotomica tipo sim/ndo, definida a presenca
de sepse grave de acordo com a informagdo do prontudrio.

Foco de sepse (quando presente a complicacdo) - varidvel categorica
compreendida como a etiologia da sepse, quando presente (endometrite pos-
parto, endometrite pds-aborto, pulmonar, urindrio e outro) de acordo com a
informagao do prontudrio.

Presenga de condicdes de manejo de gravidade - varidvel dicotdmica tipo
sim/ndo, definida a realizacdo de procedimentos de maior complexidade mais
comumente realizados na assisténcia de pacientes com MMG/NM.

Tipo de condi¢des de manejo de gravidade - varidvel categérica compreendida
como o tipo de procedimento realizado no cuidado de pacientes com MMG/NM
(AMARAL, 2007).

Presenca de critérios de manejo presente na admissdo do sujeito - varidvel
categdrica compreendida como a presenca de pelo menos 1 dos critérios
elencados pela OMS como “critérios de manejo para MMG/NM (AMARAL,
2007).
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Caracteristicas relacionadas aos critérios de near miss materno

Near miss: varidvel dicotomica tipo sim/nio, compreendida como a situagcdo na
qual uma mulher esteve perto de morrer e sobreviveu a uma complicacdo grave
que ocorreu durante a gravidez, parto ou até os 42 dias iniciais do puerpério
(Quadro 2).

Presenca de critérios clinicos de near miss-varidvel dicotdmica tipo sim/nao
compreendida como a presencga de critérios de near miss segundo os parametros
adotados pela Organizacao Mundial de Saide em 2009.

Tipo de critérios clinicos de near miss (quando presentes) - varidvel categérica
compreendida como o tipo de critérios clinicos de near miss segundo os
parametros adotados pela Organizacdo Mundial de Saide em 2009.

Presenga de critérios laboratoriais de near miss - varidvel dicotdmica tipo
sim/ndo compreendida como a presenga ou nio de critérios laboratoriais de near
miss segundo os parametros adotados pela Organizacdo Mundial de Saidde em
2009.30

Tipo de critérios laboratorial de near miss (quando presentes) - varidvel
categérica compreendida como o tipo de critérios laboratoriais de near miss

segundo os parametros adotados pela Organiza¢cdo Mundial de Saide em 2009.

Caracteristicas relacionadas ao desfecho materno

Condicao de alta da mulher: varidvel categérica compreendida como a situagdo
da paciente no momento da alta (6bito, transferida e melhorada).
Caracteristicas relacionadas a pesquisa de atrasos/demoras assistenciais
Primeiro atraso: demora relacionada aos pacientes ou aos seus familiares:
varidvel dicotOomica tipo sim/ndo, compreendida como demora na assisténcia
devido a incapacidade de o paciente ou seus familiares reconhecerem a
gravidade de sua situagcdo e buscar a devida assisténcia, como por exemplo, a
ndo procura de assisténcia pré-natal, a condicdo da recusa da paciente ao
tratamento proposto pela equipe de saide ou quando da evasdo do paciente do
Servigo.

Segundo atraso: demora relacionada ao servigo de saude: varidvel dicotdmica
tipo sim/ndo, compreendida como a incapacidade de acesso ao servico de saude

apos a decisao de busca-lo, por exemplo, a auséncia ou dificuldade de transporte
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para os pacientes que moravam em localidades distantes para a sua referéncia ou
na transferéncia desta para um servi¢co de maior complexidade.

e Terceiro atraso: demora relacionada aos profissionais: varidvel dicotomica tipo
sim/ndo, compreendida como incapacidade dos profissionais em reconhecer ou
iniciar em tempo acertado o cuidado apropriado as pacientes ou a auséncia de
estruturacdo do proprio servico de satide para dar condicdes adequadas frente as
demandas apresentadas, como por exemplo, quando da identificacdo no
prontudrio de pacientes com pré-eclampsia grave que ndo receberam Sulfato de
Magnésio para profilaxia de eclampsia ou mesmo a auséncia de hemoderivados

ou medicamentos requisitados para a programacao terapéutica.

5.9. Procedimentos para Coleta de Dados

Para a pesquisa proposta, foram realizadas visitas do pesquisador principal e dos
seus pesquisadores assistentes a maternidade (ISEA), coletando, em formulérios
elaborados com este propdsito, os dados de todas as pacientes que receberem alta
hospitalar, independente de apresentarem ou ndo morbidade materna grave (MMG) ou
near miss (NM).

Apbs o preenchimento dos formularios, os dados coletados foram revisados

pelos pesquisadores para a checagem das informagdes coletadas com as informagdes

constantes nos prontudrios.

5.10. Instrumento de Coleta de Dados

A coleta dos dados foi feita utilizando o instrumento (Anexo 11.4) elaborado
pelos autores, adaptado do modelo usado pela REDE NACIONAL DE VIGILANCIA
DA MORBIDADE MATERNA GRAVE, instituida em 2009, e que contempla dados de
identificacdo, sociodemograficos e relacionados a situacdo clinica e obstétrica das
pacientes.

As informacdes das varidveis categoOricas foram pré-codificadas e as varidveis
continuas expressas em seu proprio valor numérico e no momento da andlise dos
resultados, algumas dessas foram, entdo, categorizadas.

Esses formuldrios foram devidamente armazenados em pastas de arquivo

especificas, antes e depois da digitacdo e andlise, sob a responsabilidade do proprio
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pesquisador, que os preencheu em diferentes momentos juntamente com os assistentes de

pesquisa.

5.11. Processamento e Analise dos Dados

5.11.1. Processamento dos Dados

A digitagdo do banco de dados foi realizada originalmente no programa Open
Clinica, no qual foram digitados os dados de todas as institui¢des participantes, sendo os
dados digitados pelo coordenador local da pesquisa e revisados pelo investigador
principal local, sendo ainda submetidos a outra revisdo pelo grupo de coordenadores
nacionais. Ao término da pesquisa, foram extraidos e enviados para cada centro
participante os bancos de dados com as pacientes do seu proprio centro, no formato
Excel. Essa planilha foi entdo exportada para o programa Epi Info 7.1 para andlise de
dados.

Dentro desse banco de dados contemplando todos os casos que apresentavam
critérios de MMG em qualquer momento durante a admissdo hospitalar, foram
selecionados os casos que apresentavam Near Miss Materno (NM) e aqueles que tinham
as condi¢des potencialmente ameagadoras de vida mas ndo chegaram a apresentar NM,
configurando-se assim a varidvel dependente Near Miss, codificada binariamente como
SIM ou NAO, para a andlise estatistica visando a determinar sua associacdo com as

variaveis independentes ou preditoras, abaixo descritas.

5.11.2. Analise dos Dados

A andlise dos dados foi realizada pelos préprios pesquisadores no programa Epi-
Info 7.1, com supervisdo dos orientadores. Os relatérios foram emitidos em tabelas de
distribuicdo de frequéncias simples para varidveis categoricas.

Foram construidas tabelas de distribuicio de frequéncia para as varidveis
descritivas qualitativas, acrescentando-se medidas de tendéncia central e de dispersdo
para as varidveis numéricas.

Considerou-se como varidvel dependente near miss, codificada binariamente
como sim ou ndo dentre as 565 pacientes originalmente com critérios de MMG. As
varidveis independentes consideradas foram as bioldgicas, sociodemograficas, clinico-

obstétricas, assistenciais e as complicacdes clinico-obstétricas.
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Realizou-se andlise bivariada para determinar a associacdo das varidveis
independentes ou preditoras com a varidvel dependente (near miss) utilizando os testes
qui-quadrado de associa¢do (Pearson) e exato de Fisher, quando pertinente. Todos os
valores de p considerados foram bicaudados e adotou-se o nivel de significancia de 5%.
Para determinar a forca de associacdo foi calculada a razdo de prevaléncia (RP) e seu
intervalo de confianca a 95% (IC 95%).

Também foi realizada andlise multivariada de regressao logistica multipla para
identificar os fatores associados ao desfecho near miss apds controle das varidveis
potencialmente confundidoras. Para essa andlise, selecionaram-se todas as varidveis
independentes que demonstraram associacio com o desfecho near miss ao nivel de
significancia de 20% e depois foram sendo retiradas progressivamente do modelo até nele

persistirem somente as varidveis associadas ao desfecho ao nivel de significincia de 5%.

5.12. Aspectos Eticos

O estudo atende as resolu¢des da Declaracdao de Helsinque e da resolugdo 466/12
do Conselho Nacional de Saide. O modelo de coleta de dados foi adaptado do
padronizado pela REDE NACIONAL DE VIGILANCIA EM MORBIDADE
MATERNA GRAVE (RNVMMG). Os dados foram coletados apds a alta hospitalar das
pacientes pelo autor e pelos seus auxiliares de pesquisa sendo que em nenhum momento
foram descritos o nome ou quaisquer informagdes que permitam a identificacdo dos
participantes.

Esse estudo foi submetido, avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Alcides Carneiro (CEP — HUAC), sob o niimero:
42469315.5.0000.5182. Como os dados foram coletados apds a alta hospitalar, ndo sendo
factivel a obtencdo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foi
solicitada a dispensa do TCLE ao Comité de Etica e assumido o compromisso da

confidencialidade dos dados levantados.
5.13. Conflitos de Interesse

Os autores garantem que nao houve nenhum conflito de interesse para realizacao

desta pesquisa.
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V. RESULTADOS

No periodo de junho de 2009 a julho de 2010, houve 6.832 admissdes no ISEA,
com um total de 4.079 partos normais e 2.753 cesarianas (40,3%), correspondendo a um
total de 6.605 nascidos vivos, que foram considerados como o denominador para os
calculos de nosso estudo.

Entre as mulheres avaliadas como suspeitas de morbidade materna grave/near
miss, 514 foram confirmadas como MMG e 51 com NM, considerando a positividade
de qualquer dos trés critérios propostos pela OMS.

Com uma taxa de 6.605 nascidos vivos, foi observada uma razdo de NM de 7,7
por 1.000 NV e uma Razdo de MMG de 77,8 por 1.000 NV. Desta forma, foi
identificada uma propor¢do aproximada de 10 casos de MMG para cada caso de near
miss. Também houve seis Obitos, com uma razao de mortalidade materna de 90
mortes/100.000 NV e uma razao de casos de 8,5 near miss para cada caso de dbito, com
uma frequéncia de mortalidade de 1,1% para o total de casos com critérios de MMG

durante a admissao (Tabela 1).

Tabela 1. Indicadores de near miss materno de acordo com os critérios da OMS entre
junho de 2009 a julho de 2010 no ISEA - Campina Grande — Paraiba.

Indicadores de near miss materno

N° absoluto de casos near-miss (NM)* 51
Razao de NM** 7,7
Razdo de Morbidade Materna Grave (RMMG)*** 85,5
Razao Near Miss Materna/mortalidade# 8.5
Indice de Mortalidade## 1,1%
Razdo de Mortalidade Materna### 90

*N° absoluto de casos near-miss (NM)

**Razdo de NM, se refere ao nimero de casos de near miss materna por 1.000 nascidos vivos.

*##*Razdo de Morbidade Materna Grave (RMMG) niimero de mulheres em condi¢des de morbidade materna grave por 1.000
nascidos vivos.

# Razdo Near Miss Materna/mortalidade - proporc@o entre casos de near miss materna e mortes maternas.

## Indice de Mortalidade, nimero de mortes maternas, dividido pelo nimero de mulheres com morbidade materna grave e/ou near
miss (percentagem).

### Razdo de Mortalidade Materna: nimero de mortes maternas dividido pelo nimero de nascidos vivos, multiplicado por 100.000.
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Em relacdo as pacientes caracterizadas como casos near miss materna, 0s
critérios clinicos foram os mais preponderantes para o diagndstico, presentes em 76,5%,
seguidos dos critérios baseados no manejo com 37,3% e dos critérios laboratoriais com

13,7%. (Tabela 2).

Tabela 2. Principais condi¢cdes diagndsticas associadas a Near Miss, segundo os

critérios da OMS, 2009 (N=565).

Critérios NM =51

N %
Critérios clinicos 39 76,5
Critérios laboratoriais 7 13,7

Critérios baseados no manejo 19 37,3

Uma paciente pode ter um ou mais critérios diagnésticos para NM. NM: near miss materno.

Apés a andlise bivariada, foi observada diferenca estatisticamente significativa
entre os subgrupos, no que se refere a idade maior que 30 anos, auséncia de assisténcia
pré-natal, multiparidade, presenca de cesareas anteriores, presenga do primeiro atraso,
complica¢des hemorrdgicas, auséncia de complica¢des hipertensivas e presenca de
outras desordens sistémicas. (Tabelas 3 a 5).

Com relagdo as condi¢des sociodemograficas, o grupo cuja idade encontrava-se
acima de 30 anos apresentou um risco relativo significativo (p=0,0046) maior para
pacientes near miss materna em comparacao as pacientes com morbidade materna grave
(RP=2,15; IC95% = 1,31 — 4,19). (Tabela 3).

Analisando as caracteristicas clinicas, obstétricas e aquelas relacionadas aos
atrasos, as que apresentaram risco significativo para o desenvolvimento de near miss
materno foram: ausé€ncia de assisténcia pré-natal (RP=2,74; IC95% = 1,61 - 5,64; p=

0,0004), multiparidade (RP=3,32; 1C95% = 1,95 - 6,79; p=0,0201), historia de cesarea
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anterior (RP=1,82; 1C95% = 1,09 - 3,47; p= 0,0223) e a presenca do primeiro atraso
(RP=3,55; IC95% = 2,30-7,48; p< 0,0001). (Tabela 4).

Tabela 3. Caracteristicas bioldgicas e sociodemograficas associadas a Morbidade
Materna Grave e Near Miss segundo os critérios da OMS, 2009 (N=565).

Caracteristicas M MMG Total 4
Biolégicas e RP 1C95%

Sociodemogréficas N % N % N %
Idade

<29 anos 11 93 107 907 118 435 b0V

> 30 anos 14 53 249 947 263 46,5 215 131-419 0,0046
Raca

Branca 5 49 97 951 102 18 1,00

Nao branca 46 10 417 90 463 82 2,03 083-5,53 0,1083
Estado Civil

Com parceiro 12 95 115 90,5 127 22,5 1,00

Sem parceiro 39 89 399 91,1 438 775 1,06 054-2,11 08504
Escolaridade

E. fundamental 6 58 98 942 104 184 1,00
>E. fundamental 45 9,8 416 90,2 461 81,6 1,69 0,73-4,26 0,1994

NM: near miss materno; MMG: morbidade materna grave; RP: razdo de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca
de 95%; *Teste qui-quadrado com 5% de nivel de significancia.

Ja analisando as complicagdes clinicas e obstétricas, as que apresentaram
significativa razdo de prevaléncia de near miss materno foram: complicagdes
hemorragicas (RP=3,51; IC95% = 2,06-5,99; p < 0,0001), auséncia de complicacdes
hipertensivas (RP=2,33; IC95% = 1,38-3,92; p=0,0011) e presencas de outras desordens
sistémicas (RP=20,01; IC95% =11,21 — 35,72; p < 0,0001). (Tabela 5)

Ap6s andlise multivariada, permaneceram significativamente associados a
morbidade materna grave e/ou near miss: primeiro atraso (OR: 3,54; IC95%: 1,62 —
7,77), complicacdes hemorrdgicas (OR: 5,54; 1C95%: 2,5 —12,33), outras desordens
sistémicas (OR: 33,7; IC95%: 15,56 — 72,99). (Tabela 6).
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Tabela 4. Caracteristicas clinico-obstétricas e assistenciais associadas a Morbidade
Materna Grave e Near Miss segundo os critérios da OMS, 2009 (N=565).

Caracteristico
leslgéi; N NM MMG Total RP 1C 95% »
e assistenciais N % N % N )
Assisténcia pré-
natal
Sim I5 5 286 95 301 533 1,00
Nio 36 13,6 228 864 264 46,7 274 161-564 0,0004
Paridade
0-2 24 68 327 932 351 621 1,00
3 ou mais 27T 12,6 187 874 214 379 332 195-6,79 0,0201
Aborto anterior
Sim 17 121 124 879 141 25 185 1,09-3,11 0,1472
Nio 34 80 390 92 424 75 1,00
Cesareas anteriores
Sim 25 128 170 872 195 345 1,82 1,09-347 0,0223
Nio 26 7 344 93 370 655 1,00
Cesdrea na gestacao
atual
Sim 32 93 314 90,7 346 612 1,07 0,559-1,95 08170
Nio 19 87 200 91,3 219 388 1,00
1° atraso
Sim 20 19 124 81 153 27,1 3,55  2.3-748 <0,0001
Nao 22 53 390 94,7 412 729 1,00
2° atraso
Sim 24 92 236 90,8 260 46 1,04 059-186 0,8757
Nao 27 88 278 912 305 54 1,00
3° atraso
Sim 15 69 203 931 218 386 1,51 0,84-294 0,1583
Nao 36 104 311 89,6 347 614 1,00
Comorbidade HAS
Sim 7 82 78 91,8 8 15 1,00
Nao 44 92 436 90,8 480 85 1,11 0,49-259 0,7824

NM: near miss materno, MMG: morbidade materna grave; RP: razdo de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca
de 95%. Teste qui-quadrado com 5% de nivel de significancia.
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Tabela 5. ComplicacOes clinico-obstétricas associadas a Morbidade Materna Grave e
Near Miss segundo os critérios da OMS, 2009 (N=565).

NM MMG Total
Complicacgoes RP IC 95% p
clinico-obstétricas N % N % N %
Hemorrégicas
Sim 31 179 142 821 173 306 Pl 206-599  <0,0001
Nio 20 51 372 949 392 694 1,00
Hipertensivas
Sim 24 6,3 357 93,77 381 674 1,00
Nio 27 14,7 157 853 184 32,6 33 1,38 - 3,92 0,0011
Outras desordens
sistémicas
Sim 38 52,8 34 472 72 12,7 20,01 11,21-3572 <0,0001
Nio 13 2,6 480 974 493 87,3 1,00

NM: near miss materno; MMG: morbidade materna grave; RP: razdo de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca

de 95%. *Teste qui-quadrado com 5% de nivel de significancia.
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Tabela 6. Condi¢cOes associadas com NM apds andlise multivariada por regressao
logistica multipla.

Erro Odds
Varidvel Coeficiente = Padrao Ratio IC 95% p
Primeiro atraso 1,27 0,40 3,54 1,62 -7,77 0,0016
Complicacdes
hemorragicas 1,71 0,40 5,54 2,5-12,33 < 0,0001
Outras desordens
sistémicas 3,52 0,39 33,70 15,56 - 72,99 < 0,0001
Constante -4,80 0,45 - - < 0,0001

NM: near miss materno; MMG: morbidade materna grave; IC95%: intervalo de confianca.
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VI DISCUSSAO

No presente estudo, a frequéncia de Near Miss no ISEA foi de 7,72 casos por
1.000 NV. A presenca de near miss mostrou-se significativamente associada na analise
bivariada com idade maior que 30 anos, histéria de cesdreas anteriores, auséncia de pré-
natal na gestacdo, multiparidade, presenca do primeiro atraso, complicacdes
hemorragicas, auséncia de complicagdes hipertensivas e outras desordens sistémicas.
Depois da andlise multivariada, verificou-se que a associacdo com near miss persistia
significativa para as varidveis: presenca do primeiro atraso, complicacdes hemorragicas
e outras desordens sistémicas.

A frequéncia de near miss no ISEA estd compativel com o amplo espectro
encontrado na literatura, variando de 0,7 a 101,7 casos por 1.000 por partos.
Comparativamente a um estudo quanti-qualitativo em 2014, mostrou-se pouco acima
encontrado, que foi uma razdo de Near Miss de 6,8 casos por 1.000 NV (LUZ et al,
2014). Os estudos demonstram que os indicadores de near miss materno podem variar
muito, dependendo da populagdo estudada e como o estudo é realizado (prospectivo ou
retrospectivo) (HOGAN, 2010 e LUZ et al, 2014).

Em nosso estudo, encontrou-se uma razao de mortalidade materna equivalente a
90 mortes/100.000 NV, sendo esse valor alto, ja que a OMS considera como baixa uma
Razdo de Mortalidade Materna menor que 20 mortes/100.000 nascidos vivos, média
entre 20 e 49, alta de 50 a 149 e muito alta acima de 150 (MINISTERIO DA SAUDE,
2007).

J4 o indice de mortalidade proporcional e a razdo de near miss materno
encontrados neste estudo foram bem inferiores aos descritos em revisdes sistematicas.
Em um desses estudos evidenciou-se um indice de morte materna de aproximadamente
20% e razdo caso/fatalidade de 4:1, dados bem superiores aos nossos
(BHATTACHARYYA, 2014). Caracteristicas da populagdo obstétrica que varia de
estudo para estudo, condigdes de gravidade a entrada, diferencas entre os centros
envolvidos, com ou sem UTI obstétrica, bem como protocolos clinico-assistenciais
implicando em diagndstico precoce e manejo oportuno podem explicar essa variacao.

Uma revisdo sistemdtica recente mostrou taxas de near miss materno, em paises
desenvolvidos, significativamente inferiores em comparagcdo com os de baixa e média
renda (SOUZA, 2006). Vale a pena ressaltar que a maioria destes estudos trabalhou com

numero de partos no denominador da razdo de morbidade materna, ao passo que a OMS
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recomenda usar nascidos vivos, como na razao de mortalidade materna (OLADAPO,
2009).

Em nosso estudo, das pacientes que desenvolveram near miss, 76,5%
apresentaram critérios clinicos, 13,7% critérios laboratoriais e 37,3% critérios de
manejo. Isso demonstra que os casos de near miss foram identificados em sua grande
maioria através da clinica e do manejo da paciente, ndo necessitando de um exame
laboratorial para diagnosticar essa condicdo materna.

Quando foram estudadas as variaveis associadas ao near miss, encontramos uma
maior associacdo com idade acima de 30 anos (RP= 2,15; IC 95%: 1,31-4,19;
p=0,0046). Ou seja, no grupo de pacientes com NM, mulheres com idade superior a 30
anos foram cerca de duas vezes mais prevalentes quando comparado ao grupo de
pacientes com MMG.

Entretanto, esta varidvel ndo permaneceu significante apds andlise multivariada,
ndo demonstrando ser um fator de risco no nosso estudo. Isso estd em discordancia com
a literatura, visto que se aponta um maior risco de desenvolver near miss materna nos
extremos da idade, tanto o inferior (<15 anos) quanto o superior (>35 anos), estando
principalmente aumentado nesse ultimo (PACHECO et al, 2014).

Com base nas defini¢cdes internacionais, as mulheres em idade reprodutiva estao
na faixa etaria de 15 a 49 anos. Dessa forma, as mulheres menores de 15 anos ndo foram
incluidas no banco de dados, ndo podendo, portanto ser avaliadas em relacdo ao risco de
near miss materno para verificar associacdo e comparar com os dados fornecidos pelos
diversos estudos para essa idade (PACHECO et al, 2014).

A associacdo entre o aumento da idade materna e o aumento do risco de near
miss materna pode se dever ao maior risco de a mulher mais velha desenvolver doengas
cronicas ao longo da vida, acarretando maiores complicagdes de saide e gestacionais.
Afora isso, em geral, essas pacientes de maior idade ja podem ter passado por um maior
nimero de adversidades ou condi¢cdes obstétricas, como aborto e cesdrias anteriores,
que podem estar associadas as complicacdes apresentadas, justificando uma possivel
nao significancia estatistica quando da analise multivariada (ASSARAG, 2015).

Ainda sobre a andlise das -caracteristicas sociodemograficas, ndo foram
encontradas diferencas significativas quanto a raca, indo de encontro com a literatura
que apresenta uma maior incidéncia nas ndo brancas em relacio as brancas. Esse achado

pode ser justificado pela classificacdo dicotdmica utilizada entre branca e ndo branca,
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além da grande miscigenacdo da populagcdo brasileira, reduzindo assim as diferengas
entre os grupos (ADISASMITA, 2008).

Em relacdo ao estado civil e a escolaridade, também ndo foram encontradas
diferencas significativas. Em parte, é importante ressaltar que pesaria para isso a
questdo de se tratar de uma populacdo especifica altamente homogénea, com condi¢ao
socioecondmica bastante semelhante, sendo essa uma das limitacdes para uma melhor
andlise desses critérios.

A andlise das caracteristicas clinico-obstétricas e assistenciais, assim como as
complicacdes e as desordens sist€micas, associadas ao near miss materno representa o
ponto fundamental deste estudo. Sdo analisadas questdes importantes como assisténcia
pré-natal e atrasos, que nao somente indicam falhas do sistema de satide, como possuem
potencial para contribuir com a melhora do acompanhamento obstétrico, trazendo
consigo modificacdes nos progndsticos gestacionais, de forma a evitar maiores
complicagdes e desfechos desfavoraveis (LUZ et al, 2014).

A andlise inicial do grupo com auséncia de assisténcia pré-natal adequada no
estudo, ou seja, aquelas gestantes que tiveram um ndmero de consultas no pré-natal
menor que seis, em conformidade com o Ministério da Satide, demonstrou uma maior
prevaléncia no grupo de NM (RP=2,74; 1C95%=1,61 - 5,64; p= 0,0004), cerca de trés
vezes maior em relagdo ao grupo de MMG.

Desta forma, a auséncia de uma adequada assisténcia pré-natal ¢ um fator
importante a ser combatido, indicando a necessidade de melhoria nos servigos de
atencdo a gestacdo, como controles gestacionais, orientacdes as gestantes sobre a
importancia das consultas periddicas e a facilidade no acesso. Com a melhoria e
crescimento do nimero e da qualidade dos atendimentos de pré-natal, pode ser obtido
um melhor acompanhamento individual, permitindo o diagndstico precoce de
complicagdes cujo tratamento oportuno pode melhorar consideravelmente os desfechos
gestacionais (DIAS, 2008 e COSTELLO, 2006).

Nessa discussdao sobre o nimero menor de consultas, é valido realizar um
paralelo e tracar uma associacdo com 0s atrasos, os quais serdo detalhados adiante. O
proprio atraso entre as consultas pode ser responsdvel por um nimero menor delas
fazendo com que o numero total de atendimentos no pré-natal seja menor que seis, 0

minimo desejado (AMARAL 2011 e LUZ, 2014).
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Outra caracteristica clinico-obstétrica que representou importancia na pesquisa
foi a paridade, encontrando-se significativa associacdo entre multiparidade e near miss
(RP=3,32; IC95%=1,95 - 6,79; p= 0,0201), com uma prevaléncia aproximadamente trés
vezes maior de near miss em relagdo ao grupo com MMG. Entretanto, esse fator ndo
persistiu significativamente associado com o near miss na andlise multivariada. Esse
achado difere de outros estudos demonstrando aumento do risco de acordo com a
paridade, sobretudo a grande multiparidade (acima de seis filhos), mas pode ser que
também reflita a presenca de riscos associados a primiparidade, porque condi¢des como
pré-eclampsia, por exemplo, podem ser mais frequentes em primiparas (HOGAN, 2010
e PACAGNELLA et al, 2014).

Em relacdo aos antecedentes obstétricos e as caracteristicas da gestacdo atual, foi
verificada uma maior incidéncia de near miss materno em mulheres com cesarianas
anteriores. Esse resultado pode sugerir associagdo das cesarianas anteriores per se ou
porque foram indicadas em gestacdes anteriores por complicacdes maternas que podem
ser recorrentes. Entretanto, estudos nacionais mostram aumento da realizacdo de
cesarianas no pais, ultrapassando mais da metade de todos os nascimentos que ocorrem
a cada ano, atingindo niveis ainda mais elevados nos servicos do Sistema de Sadde
Suplementar, sendo muitas vezes motivadas por fatores ndo clinicos (DIAS, 2008 e
NADERI, 2015).

Em um estudo envolvendo aproximadamente 370.000 mulheres holandesas, um
risco significante de 5,2 foi encontrado para a evolucdo de near miss em pacientes que
tinham sido submetidas a uma cesariana em uma gravidez anterior e de 5,9 para as
mulheres submetidas a uma cesariana eletiva na gravidez atual. No nosso estudo nio
houve associacdo entre cesdrea na gravidez atual e near miss, mas temos que considerar
que o grupo-controle foi composto de mulheres com morbidade materna grave, e
possivelmente em estudos com outro recorte, em que se comparem mulheres com MMG
ou near miss com mulheres sem esses critérios, a associacao de cesariana com MMG e
near miss seja bem documentada, como demonstrado em diversos outros estudos
(HADDAD, 2014; ADISASMITA, 2008 e DIAS, 2008).

Em paralelo a tudo isso, o primeiro atraso pode ser compreendido como a
demora na assisténcia devido a incapacidade de o paciente ou seus familiares
reconhecerem a gravidade de sua situacdo e buscar a devida assisténcia, como por

exemplo, a ndo procura de assisténcia pré-natal, a condicdo da recusa da paciente ao
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tratamento proposto pela equipe de saide ou quando da evasdo do paciente do servigo.
Em nosso estudo, essa varidvel associou-se a um risco quase quatro vezes maior de near
miss materno, que persistiu mesmo depois da andlise multivariada.

Este achado ndo € surpreendente e encontra-se em concordancia com a literatura,
pois o reconhecimento precoce de condi¢cdes que podem evoluir desfavoravelmente
durante o ciclo gravidico-puerperal e o cuidado em tempo oportuno constituem o
primeiro recurso na interrupg¢io do processo que leva a NM (LOTUFO, 2012).

Em um estudo recente de auditoria sobre morbidade grave, os cuidados maternos
relacionados ao primeiro atraso puderam ser identificados em mais de metade dos casos
de morbidade grave (DOMINGUES, 2014 e OKONG, 2006). Um estudo brasileiro
identificou também um atraso em 34% dos casos de MMG e NM, sendo que o atraso na
busca de cuidados levou mais tempo do que o esperado em 14% dos casos; o atraso na
obtencdo de cuidados foi encontrado em 4% e o atraso no recebimento do cuidado foi
encontrado em 20% (PACAGNELLA, 2014). Em outros estudos de NM, identificou-se
que a maioria das pacientes chegou a unidade de saide em uma condi¢cdo clinica
extremamente grave, sugerindo que as mulheres precisam superar alguns obstaculos
para alcancar o cuidado adequado (KAYE, 2011 e HIROSE, 2011). O atraso na procura
pelo servigo de saide € uma questdao de importancia em muitos contextos e pode refletir
tanto falhas da aten¢do em seus multiplos niveis (primario, secundério e tercidrio), mas
também problemas estruturais sérios como a qualidade da educacdo geral e da educacdo
para a saide de nossa populacdo. Tanto os servicos devem contemplar a possibilidade
de busca ativa das gestantes para o inicio oportuno do pré-natal, como essas devem ser
educadas a procurar o servico de saide precocemente e a reconhecer sinais de alerta
para possiveis complicacdes durante a gravidez. Assim, poderd se reduzir
significativamente tanto a morbidade como a mortalidade materna (POTTER, 2008 e
PURANDARE, 2013).

Na andlise do segundo e do terceiro atraso, encontram-se dados divergentes dos
mostrados na literatura. Nesta os atrasos sdo significantes para o desenvolvimento de
NM constituindo um fator de risco importante, enquanto que no nosso estudo, nem o
segundo nem o terceiro atraso mostraram significAncia no aumento desse risco
(PACAGNELLA, 2014).

De posse dessas informagdes, podemos pensar em algumas hipdteses que

justificariam esse fato: a falta de padronizacdo na definicdo temporal dos atrasos,
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possivelmente sendo curtos, de modo que ndo implicariam na ocorréncia de maiores
agravos e, consequentemente, no desenvolvimento de NM; a dificuldade de analisar as
implicagdes do terceiro atraso, pela individualidade da resposta ao tratamento de cada
paciente, de modo que uma mulher mesmo com atraso possa apresentar uma resposta
satisfatéria a terapéutica instituida para a condi¢cdo clinica apresentada
(PACAGNELLA, 2014)

Em relacdo as complicacdes hemorrédgicas, o nosso estudo apresentou um risco
bastante significativo para o desenvolvimento de NM. Em contrapartida, as desordens
hipertensivas mostraram-se com uma razdo de prevaléncia significativa, porém ndo se
caracterizando como fator de risco para NM apds andlise multivariada. Isso vai de
encontro a literatura, uma vez que os distirbios hipertensivos apresentam-se mais
prevalentes quando comparados as desordens hemorrdgicas e, consequentemente, com
maiores associacoes de risco. (PACHECO, 2014)

No presente estudo, 60,8% das pacientes com NM apresentaram complicagdes
hemorragicas, enquanto que 47% foram diagnosticadas com desordens hipertensivas,
configurando os distirbios hemorrdgicos como a primeira condi¢do mais diagnosticada
nos casos de NM, o que é discordante em relagcdo a maioria dos estudos. Em uma
importante publicacdo holandesa, as sindromes hipertensivas e as sindromes
hemorragicas estiveram presentes em 57,8% e 17,9% dos casos de near miss,
respectivamente, sendo as sindromes hipertensivas as condi¢des mais diagnosticadas
nos casos de NM. (GALVAO, 2014)

Esses dados nos mostram a importincia dos distirbios hemorrdgicos na
realidade do ISEA e pode remeter a falhas no cuidado de saide das gestantes com
distirbios hemorrdgicos, tornando-se necessdria a elaboracio de novas estratégias,
baseadas em protocolos para manejo dessas condi¢cdes clinicas nos atendimentos de
urgéncia e emergéncia no servico em questao ou reforgco e aplicagdo das estratégias ja
existentes.

A presenga de outras desordens sist€micas, em nosso estudo, teve uma
importante associacdo de prevaléncia no grupo das pacientes com NM e essa varidvel
independente permaneceu significativa para o desfecho near miss materna apds andlise
multivariada, configurando-se como um marcador de elevado risco materno.

Em concordancia com nosso estudo, uma recente pesquisa avaliou esta varidvel

na qual foi enquadrado o edema agudo de pulmido como um marcador de complicagcdo
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clinica. A sobrecarga de fluido imposta a estas mulheres pode aumentar a incidéncia de
edema pulmonar, sobretudo durante procedimentos anestésicos. Nesse estudo, o edema
agudo de pulméo foi prevalente em 1,7% do nimero total de casos de near miss, sendo
eleito como um indicador para avaliacdo da qualidade dos cuidados obstétricos neste
grupo de mulheres. Entre essas varidveis, também se encontra a historia de cardiopatia
que foi considerado um fator de mau prognéstico materno (ZANETTE, 2014).

Para que haja a identificagdo desses marcadores clinicos, necessita-se de um pré-
natal especializado, no intuito de minimizar a morbi-mortalidade materna, podendo ser
modificado por intervencdo direta na assisténcia a paciente.Por fim, a andlise de
comorbidade das complicacdes hipertensivas apresentou uma divergéncia com os dados
encontrados na literatura, em que a maioria mostra risco aumentado de desenvolver
near miss em gestantes com hipertensao e em nosso estudo nao houve essa diferenca
(BARROS, 2011 e ZANETTE, 2014).

Um fator que poderia justificar essa falta de associacio seria o fato da existéncia
de subnotificacao dos distirbios hipertensivos em paises subdesenvolvidos, sobretudo
em dreas de maior dificuldade de acesso ou de busca ativa. Corroboram a favor o
nimero de consultas de pré-natal inadequado e os atrasos encontrados, como ja falado.
Outro fator que poderia justificar o dado obtido seria uma maior ateng¢do as pacientes ja
diagnosticadas com hipertensao, com acompanhamento mais rigoroso e cuidados mais
intensivos que viriam a prevenir as possiveis complicacdes hipertensivas que levariam a
near miss (ZANETTE, 2014). Ressaltamos, outrossim, que como o grupo controle
tinha MMG, a falta de associac¢do pode ter sido devida a uma frequéncia semelhante de
complicagdes hipertensivas entre os casos de near miss ¢ de MMG.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. Primeiro, trata-se de uma
andlise secunddria de outro estudo retrospectivo, com coleta de dados em prontudrios,
em que havia auséncia de algumas varidveis nos prontudrios e a qualidade da
informacao pode ter sido prejudicada pela coleta retrospectiva. Contudo, foi possivel
incluir um ndmero grande de pacientes, garantindo o poder da amostra para evidenciar
diferencas relevantes para os diversos fatores de risco pesquisados.

Além disso, como o grupo controle para determinacdo do risco associado a near
miss foi formado pelas pacientes com morbidade materna grave, eventuais diferengas
podem ter sido diluidas por similaridades entre os dois grupos. Possivelmente, se

fossem usadas como grupo-controle as gestacdes nao complicadas, resultados diferentes
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poderiam ter sido encontrados, com uma gama maior de fatores associados ao near miss
materno. Estudos posteriores em nossa instituicdo podem contribuir para aprofundar a
avaliacdo dos fatores associados tanto com morte materna como com near miss €
morbidade materna grave. Sugerimos a realizacdo de estudos prospectivos do tipo
coorte contemplando toda a populacdo obstétrica atendida em nossa Maternidade, até
porque suas caracteristicas t€ém se modificado ao longo dos anos e desde 2014 foi criada
a UTI Obstétrica, o que pode levar a conclusdes e recomendacdes diferentes nesses
futuros estudos.

Porém, cumpre destacar que diferencas significativas foram encontradas mesmo
com um grupo-controle de pacientes ja com morbidade materna grave, sugerindo que é
possivel interromper esse continuum que leva da presenca de uma complicacdo a uma
condi¢do potencialmente ameagadora de vida e posteriormente a near miss € morte
materna (HOGAN, 2010; COSTELLO, 2006 e LOTUFO, 2012), porque as diferencas
encontradas devem levar a maiores cuidados com as mulheres de risco e a modificagdes
no servico de saude visando a evitar atrasos na assisténcia.

Apontamos ainda que em se tratando de um evento de multiplas dimensodes
associado com complexas interrelacdes entre caracteristicas das pacientes e dos
cuidados de satude, também devem ser realizados estudos avaliando qualitativamente a
situacdo das pacientes acometidas pelo desfecho near miss materno. A percepcao e a
descricdo das mulheres que sofreram eventos agudos caracterizados como morbidade

materna grave e near miss devem ser consideradas em estudos posteriores.
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VIIL. CONSIDERACOES FINAIS

Encontramos uma razao de near miss de 7,7/1.000 NV em uma maternidade-
escola do estado da Paraiba, sendo que os principais fatores associados ao near miss
foram presenca do primeiro atraso, isto €, na demora na procura do servico hospitalar,
complicagdes hemorrégicas e presenga de outras desordens sistémicas.

O estudo aponta para, mesmo em pacientes j4 com condi¢des potencialmente
ameacadoras de vida, a presenga de potenciais fatores evitdveis de near miss e morte
materna, o que pode nortear a promocdo de politicas de satde visando a prevencao
desses casos.

Mudangas profundas nos servigcos de saide sdo necessdrias, como a adocdo de
protocolos assistenciais para abranger a aten¢do primdria, secunddria e tercidria,
treinando toda a equipe para o reconhecimento, diagndstico precoce e oportuno de
pacientes com condicdes potencialmente ameacadoras da vida, bem como aquelas com
risco aumentado de near miss € morte materna.

Para evitar esse primeiro atraso, amplas modificagdes estruturais sao
necessdrias, inclusive na qualidade da educacdo geral e da educagdo para a saide em

nosso pais, além de busca ativa das gestantes pelas unidades bésicas de saude.
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Resumo

Objetivos: determinar a frequéncia e descrever os fatores de risco associados aos
eventos de near miss materno em uma maternidade escola na Paraiba. Métodos:
realizou-se um estudo de corte transversal, descritivo, observacional, entre julho de
2009 a junho de 2010, através de andlise secundéria de um banco de dados coletados de
um estudo multicéntrico, selecionando-se as pacientes internadas no Instituto de Satde
Elpidio de Almeida (ISEA), em Campina Grande, Paraiba, com critérios de morbidade
materna grave. Foram incluidas 565 pacientes, sendo estudadas varidveis maternas
bioldgicas, sociodemograficas, obstétricas, clinicas e os tipos de demora no cuidado
obstétrico. Os casos foram classificados como condi¢dao potencialmente ameacadora da
vida ou morbidade materna grave (MMG) e near miss materno (NM). O banco de dados
original foi exportado para o programa estatistico Epi-Info 7.1. Foi realizada uma
andlise bivariada com testes qui-quadrado de associacdo e exato de Fisher, quando
pertinente, calculando-se a Razao de Prevaléncia (RP) com o seu intervalo de confianca
a 95% (IC 95%). Também foi realizada andlise multivariada de regressao logistica
multipla para identificar os fatores associados ao desfecho near miss apds controle das
variaveis potencialmente confundidoras, persistindo somente as varidveis associadas ao
desfecho ao nivel de significancia de 5%. Resultados: no presente estudo, a razdo de
near miss foi de 7,72 casos por 1.000 nascidos vivos (NV), enquanto que a razdo de
MMG foi de 77,81 casos por 1.000 NV (total de 6.605 NV no ISEA durante o periodo
do estudo). Comparados com os casos de MMG, verificou-se associagdo
estatisticamente significante de NM na andlise bivariada em mulheres com idade maior
que 30 anos, histéria de cesdreas anteriores, auséncia de pré-natal na gestacdo,
multiparidade e presenca do primeiro atraso, complicacdes hemorrigicas, auséncia de
complicagdes hipertensivas, presenca de outras complicagdes sist€micas. Ja o risco de
desenvolver near miss persistiu elevado, mesmo apds o controle dos potenciais fatores
confundidores, em pacientes com primeiro atraso (OR: 3,54; 1C95%: 1,62 — 7,77),
complicagdes hemorréagicas (OR: 5,54; IC95%: 2,5 —12,33), outras desordens sistémicas
(OR: 33,7; IC95%: 15,56 — 72,99). Conclusdo: a morbidade grave e o evento near miss
materno ocorreu em um numero significativo de pacientes internadas no ISEA. Os
fatores determinantes associados a essas condicdes foram: atraso associado a busca do
servico de saude pelas pacientes, complicagdes hemorrdgicas e outras desordens

sistémicas.
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Abstract

Objectives: To determine the frequency and describe the risk factors associated with the
events of maternal near miss in a university maternity in Paraiba. Methods: The authors
conducted a cross-sectional, descriptive, observational, from July 2009 to June 2010,
through secondary analysis of a database collected from a multicenter, selecting the
patients admitted to the Health Institute Elpidio de Almeida (ISEA), in Campina
Grande, Paraiba, with severe maternal morbidity criteria. 565 patients were included,
and the following maternal variables were assessed: biological, sociodemographic,
obstetric, clinical and delays in obstetric care. The cases were classified as potentially
life-threatening condition (SMM) and maternal near miss (MNM). The cases were
classified as potentially life-threatening condition or severe maternal morbidity (MMG)
and maternal near miss (NM). The original database was exported to the statistical
software Epi-Info 7.1. A bivariate analysis was performed using chi-square tests of
association and Fisher's exact test, as appropriate, calculating the prevalence ratio (PR)
with its confidence interval of 95% (95%). It was also conducted multivariate logistic
regression to identify factors associated with near miss outcome after controlling
potentially confounding variables, only persisting variables associated to that outcome
with 5% significance level. Results: In this study, the near miss ratio was 7.72 cases per
1,000 live births(LB), while the MMG ratio was 77.81 cases per 1,000 LB (total of
6,605 LB on ISEA during the study period). Compared with cases of MMG, statistically
significant association of NM was found in the bivariate analysis on subjects with age
higher than 30 years, previous cesarean deliveries, lack of prenatal care during
pregnancy, multiparity, presence of the first delay, bleeding complications, absence of
hypertensive complications, presence of other systemic complications. The risk of
developing near miss persisted high even after controlling potential confounding factors
in patients with first delay (OR: 3.54; 95% CI: 1.62 - 7.77), bleeding complications
(OR: 5.54; 95% CI: 2.5 - 12.33), other systemic disorders (OR: 33.7; 95% CI 15.56 -
72.99). Conclusion: Severe morbidity and maternal near miss events occurred in a
significant number of patients admitted to ISEA. The determining factors associated
with these conditions were: patients delay associated with seeking health services,

bleeding complications and other systemic disorders.
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INTRODUCAO

A gestacdo é um fendmeno fisiolégico e sua evolugdo se dd na maior parte dos casos
sem intercorréncias, exceto em uma parcela pequena de gestantes que, por serem
portadoras de alguma doenga ou sofrerem algum agravo, apresentam maior
probabilidade de evolugdo desfavoravel, tanto para o feto como para a mae.'

A morte no periodo da gravidez, no parto ou no puerpério € um evento que encerra de
forma tragica o processo natural da reproducdo humana. Estudos sobre esses eventos
tém sido uma estratégia utilizada mundialmente para entender as falhas do sistema e
servicos de saide.>’

Em 2010, a OMS estimou em torno de 287 mil mortes de mulheres durante a gestacdo e
o parto no mundo e publicou a declaracdo do Milénio: um documento endossado por
189 paises, chamado de “Oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio”. Esse nimero
representa um declinio de 47% em relagdo aos niveis encontrados em 1990, mas esta
distante da quinta meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio de reducdo de
75% das mortes maternas até 2015.*”

O Brasil apresentou considerdvel declinio da mortalidade materna nas ultimas trés
décadas, contudo essa tendéncia de queda desacelerou a partir de 2001.° Em 2013, a
razdo de mortalidade materna foi de cerca de 58 por 100.000 nascidos vivos e um total
de 1.686 mortes foram notificadas. As principais causas de mortes maternas este ano
foram: hipertensdo (20%), hemorragias (12%), infeccdes puerperais (6,3%), aborto
(4,7%)."*

Uma vez que a reducdo do nimero de mortes maternas nos paises desenvolvidos as

torna eventos raros, a andlise dos Obitos nestes paises passou a ser insuficiente na
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avaliacdo do cuidado prestado, daf a introducdo do conceito de near miss, estabelecido
pela OMS como “uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a complicacdo que
ocorreu durante a gravidez, parto ou até 42 dias ap0s o fim da gestagdo”.” "'

Uma andlise de 2012, incluindo 82 estudos de 46 paises, demonstrou que a prevaléncia
de near miss materno variou de 0,04% a 14,98%.12 Um estudo multicéntrico realizado
recentemente no Brasil, que adotando a nova classificacio de MMG e NM da OMS
(2009), analisou 27 maternidades de referéncia em um ano e encontrou 116,3 casos de
NM / 1.000 NV.°

Visando a padronizacdo internacional dos critérios definidores do near miss materno,
em 2009, a OMS propds uma nova classifica¢do, utilizando 25 critérios baseados na
presenca de disfuncdo de 6rgdos e sistemas.'® E importante também salientar a presenca
das 3 “demoras” assistenciais, evidenciadas em 34,2% das pacientes contribuindo para o
aumento da morbimortalidade materna. "

Levando em conta todos esses aspectos, € com o intuito de melhorar a assisténcia
obstétrica da regido e ampliar a capacidade de compreensao sobre o assunto, este estudo
foi realizado com o objetivo de determinar a frequéncia e os fatores associados com
near miss em mulheres no ciclo gravidico-puerperal internadas no Instituto de Sadde
Elpidio de Almeida (ISEA) — em Campina Grande, Paraiba — entre junho 2009 e julho

de 2010.

METODOS

Realizou-se um estudo de corte transversal, descritivo epidemiolégico,
observacional, do tipo retrospectivo da base de dados hospitalar, durante o periodo de
junho de 2009 a julho de 2010, cujo protocolo de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio Alcides Carneiro (CEP —
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HUAC), sob o niimero: 42469315.5.0000.5182. O estudo foi desenvolvido através de
uma andlise secundéria de dados coletados em um hospital-maternidade universitario os
quais fazem parte de um estudo multicéntrico, com base em 27 maternidades de
referéncias localizadas nas cinco regides brasileiras que participam da Rede Brasileira
de Vigilancia de morbidade materna grave. '

Foram incluidas 565 pacientes internadas no ISEA no periodo do estudo, desde
que preenchessem os critérios de morbidade materna grave conforme proposto pela
OMS e excluidas da coleta aquelas que ainda ndo haviam recebido alta ou ndo tinham o
prontudrio disponibilizado no periodo do estudo. > Como a coleta foi realizada apds a
alta das pacientes, foi solicitada, ao CEP supracitado, a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta dos dados foi feita utilizando o instrumento de pesquisa elaborado,
adaptado do modelo usado pela Rede Nacional De Vigilancia Da Morbidade Materna
Grave, instituida em 2009, e que contempla dados de identifica¢do, sociodemogréficos e
relacionados a situacdo clinica e obstétrica das pacientes, além da identificacdo de
qualquer atraso.'”'® O modelo dos trés atrasos foi originalmente concebido para
avaliacdo dos casos de morte materna e posteriormente adotado para o estudo dos casos
de near miss.'®

Os critérios de morbidade materna grave sdo uma associacdo dos quatro grandes
grupos de critérios: complicacdes hemorrdgicas (descolamento prematuro de placenta,
placenta prévia/acreta/increta/percreta, prenhez ectdpica, rotura uterina, hemorragia grave
por aborto, hemorragia pds-parto, atonia, retencdo placentdria, laceracdes de trajeto,
coagulopatia); complicacdes hipertensivas (pré-eclampsia grave, eclampsia, hipertensao
grave, sindrome HELLP); outras desordens sist€émicas (edema pulmonar, convulsdes, sepse

grave, trombocitopenia < 100 mil, crise tireotdxica, choque, insuficiéncia respiratdria
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aguda, acidose, cardiopatia, acidente vascular encefdlico, distirbios de coagulagdo,
tromboembolismo, cetoacidose diabética, ictericia/disfuncdo hepdtica, meningite,
insuficiéncia renal aguda), indicadores de manejo de gravidade (transfusdo de
hemoderivados, acesso venoso central, admissdo em UTI, hospitalizacdo prolongada >
7dias, intubagdo ndo relacionada a anestesia, retorno a sala cirdrgica, intervencao cirurgica
maior, uso de sulfato de magnésio).15

Ja os critérios utilizados de near miss materno sdo baseados em trés grandes
grupos: critérios clinicos (cianose aguda, gasping, frequéncia respiratéria > 40 ou < 6,
choque, oligtiria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos, distirbio de coagulacdo, perda de
consciéncia durante 12h ou mais, auséncia de consciéncia e auséncia de pulso/batimento
cardiaco, acidente vascular encefilico, convuls@o nio controlada/paralisia total, ictericia na
presenca de pré-eclampsia), laboratoriais (saturagdo de oxigénio <90% por >60 minutos,
Pa0, / FiO, < 200, creatinina > 300mmol/l ou > 3,5 mg/dl, bilirrubina > 100 mmol/l ou >
6,0 mg/dl, pH < 7,1, lactato > 5, trombocitopenia aguda < 50 mil, auséncia de consciéncia e
presenca de glicose e cetoacidose na urina) e de manejo (uso de droga vasoativa continua,
histerectomia puerperal por infeccdo ou hemorragia, transfusdo de > 5 unidades de
concentrado de hemécias, intubagdo e ventilagdo por tempo > 60 minutos, ndo relacionada
com anestesia, dilise para insuficiéncia renal aguda, ressuscitacdo cardiopulmonar).'

Em relacdo ao processamento dos dados, a digitacdo do banco de dados foi
realizada originalmente no programa OpenClinics®, no qual foram digitados os dados
de todas as instituicdes participantes, sendo os dados digitados pelo coordenador local
da pesquisa e revisados pelo investigador principal local, sendo ainda submetidos a
outra revisdo pelo grupo de coordenadores nacionais. As informagdes das varidveis
categoricas foram pré-codificadas e as varidveis continuas expressas em seu proprio
valor numérico e no momento da andlise dos resultados foram, entdo, categorizadas.

Ao término da pesquisa, foram extraidos e enviados para cada centro
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participante os bancos de dados com as pacientes do seu préprio centro, no formato
Excel. Essa planilha foi entdo exportada para o programa Epi Info 7.1 para andlise de
dados. A andlise dos dados foi realizada pelos proprios pesquisadores no programa Epi-
Info 7.1, sob supervisdo dos orientadores. Os relatérios foram emitidos em tabelas de
distribuicao de frequéncias simples para varidveis categoricas.

Dentro desse banco de dados contemplando todos os casos que apresentavam
critérios de MMG em qualquer momento durante a admissdo hospitalar, foram
selecionados os casos que apresentavam Near Miss Materno (NM) e aqueles que tinham
as condi¢des potencialmente ameacadoras de vida, mas ndo chegaram a apresentar NM,
configurando-se assim a varidvel dependente Near Miss, codificada binariamente como
SIM ou NAO, para a andlise estatistica visando a determinar sua associacdo com as
variaveis independentes ou preditoras, abaixo descritas.

Analisaram-se caracteristicas bioldgicas (idade, cor), sociodemogréficas
(escolaridade, estado civil), clinico-obstétricas (nimero de gestagdes, partos e
abortamentos, cesdrea anterior, gravidez a admissao, fase do ciclo gravidico-puerperal,
idade gestacional na admissdo, idade gestacional na resolucdo, forma de resolugcdo da
gravidez e tipo de parto, doengas preexistentes) e assistenciais (primdria -pré-natal-,
hospitalar -centro de referéncia- e tercidria -hospital de alta complexidade-).

Considerou-se como primeiro atraso quando houve a incapacidade de o paciente
ou seus familiares reconhecerem a gravidade de sua situacdo e buscar a devida
assisténcia. O segundo atraso foi considerado como a incapacidade de acesso ao servigo
de saude apos a decisdo de buscé-lo. Ja o terceiro atraso se referiu a incapacidade dos
profissionais em reconhecer ou iniciar em tempo adequado o cuidado adequado as
pacientes ou a auséncia de estruturagdo do préprio servigo de saude para dar condi¢des

N 14
adequadas frente as demandas apresentadas.
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Realizou-se andlise bivariada para determinar a associacdo das varidveis
independentes ou preditoras com a varidvel dependente (near miss) utilizando os testes
qui-quadrado de associacdo (Pearson) e exato de Fisher, quando pertinentes. Todos os
valores de p considerados foram bicaudados e adotou-se o nivel de significancia de 5%.
Para determinar a for¢a de associagcdo foi calculada a razdo de prevaléncia (RP) e seu
intervalo de confianca a 95% (IC 95%).

Também foi realizada andlise multivariada de regressdao logistica multipla para
identificar os fatores associados ao desfecho near miss apds controle das varidveis
potencialmente confundidoras. Para essa andlise, selecionaram-se todas as varidveis
independentes que demonstraram associagdo com o desfecho near miss ao nivel de
significancia de 20% e depois foram sendo retiradas progressivamente do modelo até
nele persistirem somente as varidveis associadas ao desfecho ao nivel de significancia

de 5%.

RESULTADOS

No periodo de junho de 2009 a julho de 2010, houve 6.832 admissdes no ISEA, com um
total de 4.079 partos normais e 2.753 cesarianas (40,3%), correspondendo a um total de
6.605 nascidos vivos, que foram considerados como o denominador para os calculos de
nosso estudo.

Entre as mulheres avaliadas como suspeitas de morbidade materna grave/near miss, 514
foram confirmadas como MMG e 51 com NM, considerando a positividade de qualquer
dos trés critérios propostos pela OMS.

Com uma taxa de 6.605 nascidos vivos, foi observada uma razdo de NM de 7,7 por
1.000 NV e uma Razdao de MMG de 77,8 por 1.000 NV. Desta forma, foi identificada

uma propor¢do aproximada de 10 casos de MMG para cada caso de near miss. Também
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houve seis 6bitos, com uma razdo de mortalidade materna de 90 mortes/100.000 NV e
uma razdo de casos de 8,5 near miss para cada caso de 6bito, com uma frequéncia de
mortalidade de 1,1% para o total de casos com critérios de MMG durante a admissao
(Tabela 1).

Em relagdo as pacientes caracterizadas como casos near miss materna, os critérios
clinicos foram os mais preponderantes para o diagnéstico, presentes em 76,5%,
seguidos dos critérios baseados no manejo com 37,3% e dos critérios laboratoriais com
13,7%. (Tabela 2).

Ap6s a andlise bivariada, foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os
subgrupos, no que se refere a idade maior que 30 anos, auséncia de assisténcia pré-natal,
multiparidade, presenca de cesdreas anteriores, presenga do primeiro atraso,
complicagdes hemorragicas, auséncia de complicacdes hipertensivas e presenca de
outras desordens sistémicas. (Tabelas 3 a 5).

Com relagdo as condicdes sociodemogréficas, o grupo cuja idade encontrava-se acima
de 30 anos apresentou um risco relativo significativo (p=0,0046) maior para pacientes
near miss materna em comparacdo as pacientes com morbidade materna grave
(RP=2,15; IC95% = 1,31 — 4,19). (Tabela 3).

Analisando as caracteristicas clinicas, obstétricas e aquelas relacionadas aos atrasos, as
que apresentaram risco significativo para o desenvolvimento de near miss materno
foram: auséncia de assisténcia pré-natal (RP=2,74; IC95% = 1,61 - 5,64; p= 0,0004),
multiparidade (RP=3,32; IC95% = 1,95 - 6,79; p=0,0201), histéria de cesarea anterior
(RP=1,82; IC95% = 1,09 - 3,47; p= 0,0223) e a presenca do primeiro atraso (RP=3,55;
1C95% = 2,30-7,48; p< 0,0001). (Tabela 4).

Ja analisando as complicagdes clinicas e obstétricas, as que apresentaram significativa

razdo de prevaléncia de near miss materno foram: complicagdes hemorrédgicas

63



(RP=3,51; IC95% = 2,06-5,99; p< 0,0001), auséncia de complicacdes hipertensivas
(RP=2,33; 1C95% = 1,38-3,92; p =0,0011) e presencas de outras desordens sistémicas
(RP=20,01; IC95% =11,21 — 35,72; p< 0,0001). (Tabela 5)

Ap6s andlise multivariada, permaneceram significativamente associados a morbidade
materna grave e/ou near miss: primeiro atraso (OR: 3,54; 1C95%: 1,62 — 7,77),
complica¢cdes hemorrédgicas (OR: 5,54; IC95%: 2,5 —12,33), outras desordens sistémicas

(OR: 33,7; 1C95%: 15,56 — 72,99). (Tabela 6).

DISCUSSAO

No presente estudo, a frequéncia de Near Miss no ISEA foi de 7,72 casos por 1.000 NV.
A presenca de near miss mostrou-se significativamente associada na andlise bivariada
com idade maior que 30 anos, histéria de cesareas anteriores, auséncia de pré-natal na
gestacdo, multiparidade, presenca do primeiro atraso, complicagdes hemorrégicas,
auséncia de complica¢des hipertensivas e outras desordens sistémicas. Depois da andlise
multivariada, verificou-se que a associacdo com near miss persistia significativa para as
varidveis: presenca do primeiro atraso, complicagdes hemorrdgicas e outras desordens
sistémicas.

A frequéncia de near miss no ISEA estd compativel com o amplo espectro encontrado
na literatura, variando de 0,7 a 101,7 casos por 1.000 por partos. Comparativamente a
um estudo quanti-qualitativo em 2014, mostrou-se pouco acima encontrado, que foi
uma razdo de Near Miss de 6,8 casos por 1.000 NV." Os estudos demonstram que o0s
indicadores de near miss materno podem variar muito, dependendo da populagdo
estudada e como o estudo € realizado (prospectivo ou retrospectivo). 13.18

Em nosso estudo, encontrou-se uma razdo de mortalidade materna equivalente a 90

mortes/100.000 NV, sendo esse valor alto, ja que a OMS considera como baixa uma
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Razdo de Mortalidade Materna menor que 20 mortes/100.000 nascidos vivos, média
entre 20 e 49, alta de 50 a 149 e muito alta acima de 150."

J4 o indice de mortalidade proporcional e a razdo de near miss materno encontrados
neste estudo foram bem inferiores aos descritos em revisoes sistemdticas. Em um desses
estudos evidenciou-se um indice de morte materna de aproximadamente 20% e razao
caso/fatalidade de 4:1, dados bem superiores aos nossos.'> Caracteristicas da populagio
obstétrica que varia de estudo para estudo, condicdes de gravidade a entrada, diferencas
entre os centros envolvidos, com ou sem UTI obstétrica, bem como protocolos clinico-
assistenciais implicando em diagndstico precoce e manejo oportuno podem explicar
essa variagao.

Uma revisdo sistemdtica recente mostrou taxas de near miss materno, em paises
desenvolvidos, significativamente inferiores em comparacdo com os de baixa e média
renda.” Vale a pena ressaltar que a maioria destes estudos trabalhou com nimero de
partos no denominador da razdo de morbidade materna, ao passo que a OMS recomenda
usar nascidos vivos, como na razdo de mortalidade materna.>’

Em nosso estudo, das pacientes que desenvolveram near miss, 76,5% apresentaram
critérios clinicos, 13,7% critérios laboratoriais e 37,3% critérios de manejo. Isso
demonstra que os casos de near miss foram identificados em sua grande maioria através
da clinica e do manejo da paciente, ndo necessitando de um exame laboratorial para
diagnosticar essa condicao materna.

Quando foram estudadas as varidveis associadas ao near miss, encontramos uma maior
associacdo com idade acima de 30 anos (RP= 2,15; IC 95%: 1,31-4,19; p=0,0046). Ou
seja, no grupo de pacientes com NM, mulheres com idade superior a 30 anos foram
cerca de duas vezes mais prevalentes quando comparado ao grupo de pacientes com

MMG.
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Entretanto, esta varidvel ndo permaneceu significante apds andlise multivariada, nao
demonstrando ser um fator de risco no nosso estudo. Isso estd em discordancia com a
literatura, visto que se aponta um maior risco de desenvolver near miss materna nos
extremos da idade, tanto o inferior (<15 anos) quanto o superior (>35 anos), estando
principalmente aumentado nesse tltimo.”’

Com base nas defini¢des internacionais, as mulheres em idade reprodutiva estdo na
faixa etaria de 15 a 49 anos. Dessa forma, as mulheres menores de 15 anos nido foram
incluidas no banco de dados, ndo podendo, portanto ser avaliadas em relacao ao risco de
near miss materno para verificar associacdo e comparar com os dados fornecidos pelos
diversos estudos para essa idade.”’

A associacdo entre o aumento da idade materna e o aumento do risco de near miss
materna pode se dever ao maior risco de a mulher mais velha desenvolver doencas
cronicas ao longo da vida, acarretando maiores complicacdes de saide e gestacionais.
Afora isso, em geral, essas pacientes de maior idade ja podem ter passado por um maior
nimero de adversidades ou condicdes obstétricas, como aborto e cesdrias anteriores,
que podem estar associadas as complicacdes apresentadas, justificando uma possivel
ndo significAncia estatistica quando da andlise multivariada.

Ainda sobre a andlise das caracteristicas sociodemograficas, ndo foram encontradas
diferencas significativas quanto a raga, indo de encontro com a literatura que apresenta
uma maior incidéncia nas ndo brancas em relacdo as brancas. Esse achado pode ser
justificado pela classificacdo dicotdomica utilizada entre branca e ndo branca, além da
grande miscigenacdo da populacio brasileira, reduzindo assim as diferencas entre os
grupos.”

Em relagdo ao estado civil e a escolaridade, também nao foram encontradas diferencas

significativas. Em parte, ¢ importante ressaltar que pesaria para isso a questdo de se

66



tratar de wuma populacio especifica altamente homogénea, com condi¢cdo
socioecondmica bastante semelhante, sendo essa uma das limitagdes para uma melhor
andlise desses critérios.

A andlise das caracteristicas clinico-obstétricas e assistenciais, assim como as
complicacOes e as desordens sistémicas, associadas ao near miss materno representa o
ponto fundamental deste estudo. Sdo analisadas questdes importantes como assisténcia
pré-natal e atrasos, que ndo somente indicam falhas do sistema de satide, como possuem
potencial para contribuir com a melhora do acompanhamento obstétrico, trazendo
consigo modificacdes nos progndsticos gestacionais, de forma a evitar maiores
complicagdes e desfechos desfavoraveis.'®

A andlise inicial do grupo com auséncia de assisténcia pré-natal adequada no estudo, ou
seja, aquelas gestantes que tiveram um nimero de consultas no pré-natal menor que
seis, em conformidade com o Ministério da Saide, demonstrou uma maior prevaléncia
no grupo de NM (RP=2,74; IC95%=1,61 - 5,64; p= 0,0004), cerca de trés vezes maior
em rela¢do ao grupo de MMG.

Desta forma, a auséncia de uma adequada assisténcia pré-natal € um fator importante a
ser combatido, indicando a necessidade de melhoria nos servicos de atencdo a gestacdo,
como controles gestacionais, orientacdes as gestantes sobre a importancia das consultas
periddicas e a facilidade no acesso. Com a melhoria e crescimento do nimero e da
qualidade dos atendimentos de pré-natal, pode ser obtido um melhor acompanhamento
individual, permitindo o diagndstico precoce de complicagdes cujo tratamento oportuno
pode melhorar consideravelmente os desfechos gestacionais.zz"25

Nessa discussdo sobre o nimero menor de consultas, € valido realizar um paralelo e
tracar uma associagdo com os atrasos, os quais serdo detalhados adiante. O préprio

atraso entre as consultas pode ser responsavel por um nimero menor delas fazendo com
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que o numero total de atendimentos no pré-natal seja menor que seis, 0 minimo
desejado.”**’

Outra caracteristica clinico-obstétrica que representou importancia na pesquisa foi a
paridade, encontrando-se significativa associacdo entre multiparidade e near miss
(RP=3,32; IC95%=1,95 - 6,79; p= 0,0201), com uma prevaléncia aproximadamente trés
vezes maior de near miss em relacdo ao grupo com MMG. Entretanto, esse fator ndo
persistiu significativamente associado com o near miss na andlise multivariada. Esse
achado difere de outros estudos demonstrando aumento do risco de acordo com a
paridade, sobretudo a grande multiparidade (acima de seis filhos), mas pode ser que
também reflita a presenca de riscos associados a primiparidade, porque condi¢des como
pré-eclampsia, por exemplo, podem ser mais frequentes em primiparas.'>'°

Em relacdo aos antecedentes obstétricos e as caracteristicas da gestacdo atual, foi
verificada uma maior incidéncia de near miss materno em mulheres com cesarianas
anteriores. Esse resultado pode sugerir associagdo das cesarianas anteriores per se ou
porque foram indicadas em gestacdes anteriores por complicacdes maternas que podem
ser recorrentes. Entretanto, estudos nacionais mostram aumento da realizacao de
cesarianas no pais, ultrapassando mais da metade de todos os nascimentos que ocorrem
a cada ano, atingindo niveis ainda mais elevados nos servicos do Sistema de Saide
Suplementar, sendo muitas vezes motivadas por fatores nao clinicos.****

Em um estudo envolvendo aproximadamente 370.000 mulheres holandesas, um risco
significante de 5,2 foi encontrado para a evolucdo de near miss em pacientes que tinham
sido submetidas a uma cesariana em uma gravidez anterior e de 5,9 para as mulheres
submetidas a uma cesariana eletiva na gravidez atual. No nosso estudo ndo houve

associagdo entre cesdrea na gravidez atual e near miss, mas temos que considerar que o

grupo-controle foi composto de mulheres com morbidade materna grave, e
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possivelmente em estudos com outro recorte, em que se comparem mulheres com MMG
ou near miss com mulheres sem esses critérios, a associacdo de cesariana com MMG e
near miss seja bem documentada, como demonstrado em diversos outros estudos. 11,2324
Em paralelo a tudo isso, o primeiro atraso pode ser compreendido como a demora na
assisténcia devido a incapacidade de o paciente ou seus familiares reconhecerem a
gravidade de sua situacdo e buscar a devida assisténcia, como por exemplo, a ndo
procura de assisténcia pré-natal, a condi¢cdo da recusa da paciente ao tratamento
proposto pela equipe de satide ou quando da evasdo do paciente do servico. Em nosso
estudo, essa varidvel associou-se a um risco quase quatro vezes maior de near miss
materno, que persistiu mesmo depois da andlise multivariada.

Este achado ndo € surpreendente e encontra-se em concordancia com a literatura, pois o
reconhecimento precoce de condi¢des que podem evoluir desfavoravelmente durante o
ciclo gravidico-puerperal e o cuidado em tempo oportuno constituem o primeiro recurso
na interrupgdo do processo que leva 3 NM.*

Em um estudo recente de auditoria sobre morbidade grave, os cuidados maternos
relacionados ao primeiro atraso puderam ser identificados em mais de metade dos casos
de morbidade grave.’®”' Um estudo brasileiro identificou também um atraso em 34%
dos casos de MMG e NM, sendo que o atraso na busca de cuidados levou mais tempo
do que o esperado em 14% dos casos; o atraso na obtencdo de cuidados foi encontrado
em 4% e o atraso no recebimento do cuidado foi encontrado em 20%.'®

Em outros estudos de NM, identificou-se que a maioria das pacientes chegou a unidade
de saude em uma condi¢do clinica extremamente grave, sugerindo que as mulheres
precisam superar alguns obstdculos para alcancar o cuidado adequado.32’33 O atraso na
procura pelo servico de saide é uma questdo de importancia em muitos contextos e

pode refletir tanto falhas da atencdo em seus multiplos niveis (primario, secundario e
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tercidrio), mas também problemas estruturais sérios como a qualidade da educacao geral
e da educacdo para a saude de nossa populacdo. Tanto os servigos devem contemplar a
possibilidade de busca ativa das gestantes para o inicio oportuno do pré-natal, como
essas devem ser educadas a procurar o servigo de satide precocemente e a reconhecer
sinais de alerta para possiveis complicacdes durante a gravidez. Assim, poderd se
reduzir significativamente tanto a morbidade como a mortalidade materna.”°

Na andlise do segundo e do terceiro atraso, encontram-se dados divergentes dos
mostrados na literatura. Nesta os atrasos sdo significantes para o desenvolvimento de
NM constituindo um fator de risco importante, enquanto que no nosso estudo, nem o
segundo nem o terceiro atraso mostraram significancia no aumento desse risco.*

De posse dessas informagdes, podemos pensar em algumas hip6teses que justificariam
esse fato: a falta de padronizacdo na definicdo temporal dos atrasos, possivelmente
sendo curtos, de modo que nao implicariam na ocorréncia de maiores agravos e,
consequentemente, no desenvolvimento de NM; a dificuldade de analisar as implicacdes
do terceiro atraso, pela individualidade da resposta ao tratamento de cada paciente, de
modo que uma mulher mesmo com atraso possa apresentar uma resposta satisfatéria a
terap@utica instituida para a condicdo clinica apresentada.”

Em relacdo as complicagdes hemorrdgicas, o nosso estudo apresentou um risco bastante
significativo para o desenvolvimento de NM. Em contrapartida, as desordens
hipertensivas mostraram-se com uma razao de prevaléncia significativa, porém nao se
caracterizando como fator de risco para NM apds andlise multivariada. Isso vai de
encontro a literatura, uma vez que os disturbios hipertensivos apresentam-se mais
prevalentes quando comparados as desordens hemorragicas e, consequentemente, com

. . . 21,37
malores assocC1agoes de risco.
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No presente estudo, 60,8% das pacientes com NM apresentaram complicacdes
hemorragicas, enquanto que 47% foram diagnosticadas com desordens hipertensivas,
configurando os distirbios hemorrdgicos como a primeira condi¢cdo mais diagnosticada
nos casos de NM, o que € discordante em relacdo a maioria dos estudos. Em uma
importante publicagdo holandesa, as sindromes hipertensivas e as sindromes
hemorragicas estiveram presentes em 57,8% e 17,9% dos casos de near miss,
respectivamente, sendo as sindromes hipertensivas as condi¢cdes mais diagnosticadas
nos casos de NM. >’

Esses dados nos mostram a importancia dos distirbios hemorrdgicos na realidade do
ISEA e pode remeter a falhas no cuidado de saide das gestantes com distirbios
hemorragicos, tornando-se necessdria a elaboracdo de novas estratégias, baseadas em
protocolos para manejo dessas condicdes clinicas nos atendimentos de urgéncia e
emergéncia no servico em questdo ou reforco e aplicacdo das estratégias ja existentes.

A presenca de outras desordens sist€émicas, em nosso estudo, teve uma importante
associagdo de prevaléncia no grupo das pacientes com NM e essa varidvel independente
permaneceu significativa para o desfecho near miss materna apds andlise multivariada,
configurando-se como um marcador de elevado risco materno.

Em concordancia com nosso estudo, uma recente pesquisa avaliou esta varidvel na qual
foi enquadrado o edema agudo de pulm@o como um marcador de complicagdo clinica. A
sobrecarga de fluido imposta a estas mulheres pode aumentar a incidéncia de edema
pulmonar, sobretudo durante procedimentos anestésicos. Nesse estudo, o edema agudo
de pulmdo foi prevalente em 1,7% do numero total de casos de near miss, sendo eleito
como um indicador para avaliacdo da qualidade dos cuidados obstétricos neste grupo de
mulheres. Entre essas varidveis, também se encontra a histéria de cardiopatia que foi

. e 38
considerado um fator de mau progndstico materno.
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Para que haja a identificacdo desses marcadores clinicos, necessita-se de um pré-natal
especializado, no intuito de minimizar a morbi-mortalidade materna, podendo ser
modificado por intervengcdo direta na assisténcia a paciente.Por fim, a andlise de
comorbidade das complicacdes hipertensivas apresentou uma divergéncia com os dados
encontrados na literatura, em que a maioria mostra risco aumentado de desenvolver
near miss em gestantes com hipertensdo e em nosso estudo ndo houve essa
difc=,ren<;a.38’39

Um fator que poderia justificar essa falta de associagdo seria o fato da existéncia de
subnotificacdo dos distdrbios hipertensivos em paises subdesenvolvidos, sobretudo em
areas de maior dificuldade de acesso ou de busca ativa. Corroboram a favor o nimero
de consultas de pré-natal inadequado e os atrasos encontrados, como ja falado. Outro
fator que poderia justificar o dado obtido seria uma maior atencdo as pacientes ja
diagnosticadas com hipertensao, com acompanhamento mais rigoroso e cuidados mais
intensivos que viriam a prevenir as possiveis complicacdes hipertensivas que levariam a
near miss.>’ Ressaltamos, outrossim, que como o grupo controle tinha MMG, a falta de
associagdo pode ter sido devida a uma frequéncia semelhante de complicagdes
hipertensivas entre os casos de near miss e de MMG.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. Primeiro, trata-se de uma andlise
secundaria de outro estudo retrospectivo, com coleta de dados em prontudrios, em que
havia auséncia de algumas varidveis nos prontudrios e a qualidade da informacdo pode
ter sido prejudicada pela coleta retrospectiva. Contudo, foi possivel incluir um niimero
grande de pacientes, garantindo o poder da amostra para evidenciar diferencas
relevantes para os diversos fatores de risco pesquisados.

Além disso, como o grupo controle para determinacdo do risco associado a near miss

foi formado pelas pacientes com morbidade materna grave, eventuais diferengcas podem
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ter sido diluidas por similaridades entre os dois grupos. Possivelmente, se fossem
usadas como grupo-controle as gestacdes ndo complicadas, resultados diferentes
poderiam ter sido encontrados, com uma gama maior de fatores associados ao near miss
materno. Estudos posteriores em nossa instituicdo podem contribuir para aprofundar a
avaliacdo dos fatores associados tanto com morte materna como com near miss €
morbidade materna grave. Sugerimos a realizacdo de estudos prospectivos do tipo
coorte contemplando toda a populacdo obstétrica atendida em nossa Maternidade, até
porque suas caracteristicas t€ém se modificado ao longo dos anos e desde 2014 foi criada
a UTI Obstétrica, o que pode levar a conclusdes e recomendacdes diferentes nesses
futuros estudos.

Porém, cumpre destacar que diferencas significativas foram encontradas mesmo com
um grupo-controle de pacientes ji com morbidade materna grave, sugerindo que ¢é
possivel interromper esse continuum que leva da presenca de uma complicacdo a uma
condicdo potencialmente ameacadora de vida e posteriormente a near miss € morte

materna, 13.25.29

porque as diferencgas encontradas devem levar a maiores cuidados com as
mulheres de risco e a modificagdes no servico de satde visando a evitar atrasos na
assisténcia.

Apontamos ainda que em se tratando de um evento de multiplas dimensdes associado
com complexas interrelagdes entre caracteristicas das pacientes e dos cuidados de saude,
também devem ser realizados estudos avaliando qualitativamente a situacdo das
pacientes acometidas pelo desfecho near miss materno. A percep¢do e a descri¢ao das
mulheres que sofreram eventos agudos caracterizados como morbidade materna grave e
near miss devem ser consideradas em estudos posteriores.

Conflitos de interesse: Os autores declaram nao haver conflito de interesses

relacionados com a realizacdo desta pesquisa.

73



Referéncias

1. Guerreiro DD, Borges WD, Nunes HHM, Silva SC, Maciel JP. Mortalidade
materna relacionada a doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG) em uma
maternidade no Pard. Rev Enferm UFSM 2014 Out/Dez;4(4):825-834.

2. OMS (Organizacdo Mundial da Saide). Classificacdo Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Saudde: 10* revisdo. 8* ed. Sdo Paulo: Centro
Colaborador da OMS para a Classificagdo de Doencgas em Portugués, Ed. Universidade
de Sao Paulo; 2000. v.1.

3. Souza MH, Cecatti JG, Hardy EE, Amaral E, Souza JPD, Serruya S. Sistemas de
informacdo em saide e monitoramento de morbidade materna grave e mortalidade
materna. Rev. Bras. Saude Mater. Infant. vol.6 no.2 Recife Apr./June 2006.

4. World Health Organization. MDG 5: improve maternal health. Disponivel em:
http://www.who.int/topics/millen nium_development_goals/maternal_health/en/
(acessado em 17/Ago/2013).

5. Dias MAB, Domingues RMSM, Schilithz AOC, Nakamura-Pereira M, Diniz
CSG, Brum IR et al. Incidéncia do near miss materno no parto e pds-parto hospitalar:
dados da pesquisa nascer no Brasil. Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 30 Sup:S169-
S181, 2014.

6. DATASUS: Maternal Deaths. 2013. Disponivel em:
http://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/materna.show.mtw acessado em 01 de
junho de 2015.

7. Lewis G. The Confidential Enquiry into Maternal and Child Health (CEMACH).
Saving Mothers’ Lives: reviewing maternal deaths to make motherhood safer — 2003-
2005. The Seventh Report on Confidential Enquiries into Maternal Deaths in the United
Kingdom. London: Confidential Enquiry into Maternal and Child Health; 2007.

8. Souza JP, Cecatti JG, Haddad SM, Parpinelli MA, Costa ML, Katz L, Say L:
The WHO Maternal Near-Miss Approach and the Maternal Severity Index Model
(MSI): Tools for Acessing the Management of Severe Maternal Morbidity. PLoS One
2012, 7. HTTP://www.plosone.org

9. Pattinson RC, Hall M. Near misses: a useful adjunct to maternal death enquiries.

Br Med Bull 2003; 67:231-43.

74



10. Abouzahr C, Wardlaw T. Maternal mortality at the end of the decade: signs of
progress? Bull World Health Organ 2001, 79:561-573

11. Haddad SM, Cecatti JG, Souza JP, Sousa MH, Parpinelli MA, Costa ML, et al.
Applying the Maternal Near Miss Approach for the Evaluation of Quality of Obstetric
Care: A Worked Example from a Multicenter Surveillance Study. Hindawi Publishing
Corporation. BioMed Research International. Volume 2014, Article ID 989815, 10
pages.

12. Bhattacharyya S, Srivastava A, Knight M. Developing a framework to review
near-miss maternal morbidity in India: a structured review and key stakeholder analysis.
BMC Health Services Research 2014, 14:553.

13. Hogan MC, Foreman KJ, Naghavi M, Ahn SY, Wang M, Makela SM, Lopez
AD, Lozano R, Murray CJ: Maternal mortality for 181 countries, 1980-2008: a
systematic analysis of progress towards Millennium Development Goal 5. Lancet 2010,
375:1609-1623.

14. Cecatti JG, Souza JP, Parpinelli MA, Haddad SM, Camargo RS, Pacagnella RC,
et al. Brazilian network for the surveillance of maternal potentially life threatening
morbidity and maternal near-miss and a multidimensional evaluation of their long term
consequences. Reproductive Health 2009.

15. Cecatti et al.: Pre-validation of the WHO organ dysfunction based criteria for
identification of maternal near miss. Reproductive Health. 2011 8:22.

16. Pacagnella et al. Delays in receiving obstetric care and poor maternal outcomes:
results from a national multicentre cross-sectional study. BMC Pregnancy and
Childbirth 2014, 14:159

17. Oladapo OT, Sule-Odu AO, Olatunji AO, Daniel OJ: “Near miss” obstetric
events and maternal deaths in Sagamu, Nigeria: a retrospective study. Reprod Health
2005, 2:9.

18. Luz et al. Impact of a nationwide study for surveillance of maternal near-miss on
the quality of care provided by participating centers: a quantitative and qualitative
approach. BMC Pregnancy and Childbirth 2014 14:122.

19. Ministério da Sadde. Manual dos Comités de Mortalidade Materna. 3a ed. Brasilia:
Ministério de Saude; 2007.

20. Oladapo OT, Adetoro OO, Fakeye O, Ekele BA, Fawole AO, Abasiattai A, Kuti
O, Tukur J, Ande AB, Dada OA. Nigerian Network for Reproductive Health Research

75



and Training (NNRHRT): National data system on near miss and maternal death:
shifting from maternal risk to public health impact in Nigeria. Reprod Health 2009, 6:8.

21. Pacheco et al. Factors associated with severe maternal morbidity and near miss
in the Sdo Francisco Valley, Brazil: a retrospective, cohort study BMC Pregnancy and
Childbirth 2014, 14:91

22. Assarag B, Dujardin B, Delamou A, Meski F-Z, De Brouwere V (2015)
Determinants of Maternal Near-Miss in Morocco: Too Late, Too Far, Too Sloppy?.
PLoS ONE 10(1): e0116675. doi:10.1371/journal.pone. 2015.

23. Adisasmita A, Deviany PE, Nandiaty F, Stanton C, Ronsmans C: Obstetric near
miss and deaths in public and private hospitals in Indonesia. BMC Pregnancy Childbirth
2008, 8:10.

24. Dias MAB, Domingues RMSM, Pereira AP, Fonseca SC, Gama SGN, Theme-
Filha MM, et al. Trajetdria das mulheres na definicao pelo parto cesareo: estudo de caso
em duas unidades do sistema de satde suplementar do Estado do Rio de Janeiro. Ciénc
Saude Coletiva 2008; 13:1521-34.

25. Costello A, Azad K, Barnett S: An alternative strategy to reduce maternal
mortality. Lancet 2006, 368(9546):1477-1479

26. Amaral E, Souza JP, Surita F, Luz AG, Sousa MH, Cecatti JG, Campbell O: A
population-based surveillance study on severe acute maternal morbidity (near-miss) and
adverse perinatal outcomes in Campinas, Brazil: the Vigimoma Project. BMC
Pregnancy Childbirth 2011, 11:9.

27. Luz AG, Osis MIMD, Ribeiro M, Cecatti JG, Amaral E. Perspectives of
professionals participating in the Brazilian Network for the Surveillance of Severe
Maternal Morbidity regarding the implementation of routine surveillance: a qualitative
study. Reproductive Health 2014, 11:29.

28. Naderi T, Foroodnia S, Omidi S, Samadani F, Nakhaee N. Incidence and
Correlates of Maternal Near Miss in Southeast Iran. Hindawi Publishing Corporation.
International Journal of Reproductive Medicine Volume 2015.

29. Lotufo FA, Parpinelli MA, Haddad SM, Surita FG, Cecatti JG. Applying the
new concept of maternal near-miss in an intensive care unit. Clinics. 2012; 67: 225-230.

30. Domingues RMSM, Dias MAB, Nakamura-Pereira M, Torres JA, d’Orsi E,
Pereira APE, et al. Processo de decisdo pelo tipo de parto no Brasil: da preferéncia

inicial das mulheres a via de parto final. Cad Saude Publica 2014; 30 Suppl:S101-16.

76



31. Okong P, Byamugisha J, Mirembe F, Byaruhanga R, Bergstrom S: Audit of
severe maternal morbidity in Uganda—implications for quality of obstetric care. Acta
Obstet Gynecol Scand 2006, 85:797-804.

32. Kaye DK, Kakaire O, Osinde MO: Maternal morbidity and near-miss mortality
among women referred for emergency obstetric care in rural Uganda. Int J Gynaecol
Obstet 2011, 114:84-85.

33. Hirose A, Borchert M, Niksear H, Alkozai AS, Cox J, Gardiner J, Osmani KR,
Filippi V: Difficulties leaving home: a cross-sectional study of delays in seeking
emergency obstetric care in Herat, Afghanistan. Soc Sci Med 2011, 73:1003—-1013.

34. Lori JR, Starke AE: A critical analysis of maternal morbidity and mortality in
Liberia, West Africa. Midwifery 2011, 28:67-72.

35. Potter JE, Hopkings K, Faundes A. Women’s autonomy and scheduled cesarean
sections in Brazil: a cautionary tale. Birth 2008; 35:33-40.

36. Purandare CN. Maternal Near Miss Review: A Way Forward Published online:
13 August 2013_ Federation of Obstetric & Gynecological Societies of India 2013. The
Journal of Obstetrics and Gynecology of India (July—August 2013) 63(4):213-215.

37. Galvao LPL et al. The prevalence of severe maternal morbidity and near miss
and associated factors in Sergipe, Northeast Brazil. BMC Pregnancy and Childbirth
2014.

38. Zanette et al. Maternal near miss and death among women with severe
hypertensive disorders: a Brazilian multicenter surveillance study Reproductive Health
2014, 11:4.

39. Barros AJD, Santos IS. Matijasevicha A, Domingues MR, Silveira M, Barros
FC, et al. Patterns of deliveries in a Brazilian birth cohort: almost universal cesarean

sections for the better-off. Rev Satde Publica 2011; 45:635-43.

77



Tabela 1. Indicadores de near miss materno de acordo com os critérios da OMS entre
junho de 2009 a julho de 2010 no ISEA - Campina Grande — Paraiba.

Indicadores de near miss materno

N2 absoluto de casos near-miss (NM)* 51
Razao de NM** 77
Razao de Morbidade Materna Grave (RMMG)™ 85,5
Raz&o Near Miss Materna/mortalidade# 85
indice de Mortalidade## 1,1%
Razéo de Mortalidade Materna### 90

*N° absoluto de casos near-miss (NM)

**Razdo de NM, se refere ao nimero de casos de near miss materna por 1.000 nascidos vivos.

*#*Razdo de Morbidade Materna Grave (RMMG) nimero de mulheres em condi¢des de morbidade materna grave por 1.000
nascidos vivos.

# Razdo Near Miss Materna/mortalidade - proporcdo entre casos de near miss materna e mortes maternas.

## Indice de Mortalidade, nimero de mortes maternas, dividido pelo nimero de mulheres com morbidade materna grave e/ou near
miss (percentagem).

### Razdo de Mortalidade Materna: nimero de mortes maternas dividido pelo nimero de nascidos vivos, multiplicado por 100.000.



Tabela 2. Principais condicdes diagndsticas associadas a Near Miss, segundo os

critérios da OMS, 2009 (N=565).

Critérios NM = 51
N %
Critérios clinicos 39 76,5
Critérios laboratoriais 7 13,7
Critérios baseados no manejo 19 37,3

Uma paciente pode ter uma ou mais complicagdes e critérios diagndsticos para MM G/NM. NM: near miss materno;

MMG: morbidade materna grave.
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Tabela 3.

Caracteristicas biologicas e sociodemogréficas associadas a Morbidade
Materna Grave e Near Miss segundo os critérios da OMS, 2009 (N=565).

- Total
Ca.rac,te.rlstlcas RP IC 95% p
Biologicas e o
- e N %
Sociodemogréficas
Idade
1,00
<29 anos 11 9,3 107 90,7 118 43,5
> 30 anos 14 53 249 94,7 263 46,5 2,15 1,31-4,19 0,0046
Raca
Branca 5 4.9 97 95,1 102 18 1,00
Estado Civil
Com parceiro 12 9,5 115 90,5 127 22,5 ,00
Sem parceiro 39 89 399 911 438 775 06 054-211 0.8504
Escolaridade
E. fundamental 6 5,8 98 94,2 104 18,4 1,00
>E. fundamental 45 9,8 416 90,2 461 81,6 1,69 0,73 - 4,26 0,1994

NM: near miss materno; MMG: morbidade materna grave; RP: razdo de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca

de 95%. *Teste qui-quadrado com 5% de nivel de significancia.
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Tabela 4. Caracteristicas clinico-obstétricas e assistenciais associadas a Morbidade

Materna Grave e Near Miss segundo os critérios da OMS, 2009 (N=565).

Caracteristico clinico-
Obstétricas

NM

MMG

Total

RP

e assistenciais IC 95% p
N % N % N %
Assisténcia pré-natal
Sim 15 5 286 95 301 53,3 1,00
N&o 36 136 228 86,4 264 46,7 2,74 1,61-5,64 0,0004
Paridade
0-2 24 6.8 327 932 351 62,1 1,00
3 ou mais 27 128 187 874 214 379 3,32 1,95- 6,79 0,0201
Aborto anterior
Sim 7 121 124 879 141 25 1,85 1,09 - 3,11 0,1472
Nao 34 g0 390 92 424 75 1,00
Cesareas anteriores
Sim 25 128 170 87,2 195 34,5 1,82 1,09 - 3,47 0,0223
N&o 26 7 344 93 370 655 1,00
Cesarea na gestacao atual
Sim 32 9,3 314 90,7 346 61,2 1,07 0,59 - 1,95 0,8170
Nao 19 8,7 200 91,3 219 388 1,00
12 atraso
Sim 29 19 124 81 153 27,1 3,55 2.3-7.48 <0,0001
N&o 22 53 390 947 412 729 1,00
29 atraso
Sim 24 92 236 90,8 260 46 1,04 0,59 - 1,86 0,8757
N&o 27 88 278 912 305 54 1,00
3¢ atraso
Sim 15 6,9 203 931 218 386 1,51 0,84-2,94 0,1583
Nao 3 104 311 896 347 614 1,00
Comorbidade HAS
Sim 7 8,2 78 91,8 85 15 1,00
Nao 44 92 436 90,8 480 85 1,11 0,49-2,59 0,7824

NM: near miss materno; MMG: morbidade materna grave; RP: razdo de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca

de 95%. Teste qui-quadrado com 5% de nivel de significancia
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Tabela 5. Complicacdes clinico-obstétricas associadas a Morbidade Materna Grave e
Near Miss segundo os critérios da OMS, 2009 (N=565).

NM MMG Total
Complicagbes clinico- RP IC 95% p
obstétricas N % N % N %
Hemorragicas
3,51
Sim 31 17,9 142 82,1 173 30,6 2,06-5,99 <0,0001
Nao 20 5,1 372 94,9 392 69,4 1,00
Hipertensivas
Sim 24 6,3 357 93,7 381 67,4 1,00
N&o 27 14,7 157 85,3 184 32,6 2,33 1,38 - 3,92 0,0011
Outras desordens
sistémicas
Sim 38 52,8 34 47,2 72 12,7 20,01 11,21 -35,72 <0,0001
]
N&o 13 2,6 480 97,4 493 87,3 00

NM: near miss materno; MMG: morbidade materna grave; RP: razdo de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianga

de 95%. *Teste qui-quadrado com 5% de nivel de significancia.
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Tabela 6. Condi¢cOes associadas com NM apds andlise multivariada por regressao
logistica multipla.

Variavel Coeficiente Erro Padrao Odds Ratio IC 95% p
Primeiro atraso 1,27 0,40 3,54 1,62-7,77 0,0016
Complicagdes hemorragicas 1,71 0,40 5,54 2,5-12,33 <0,0001
Outras desordens sistémicas 3,52 0,39 33,70 15,56 — 72,99 < 0,0001
Constante -4,80 0,45 - - < 0,0001

NM: near miss materno; MMG: morbidade materna grave; IC95%: intervalo de confianca.
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X. APENDICE

11.1 Instrumento de pesquisa

INSTRUMENTO DE COLETA DE

DADOS
1. DADOS PESSOAIS DA PACIENTE
1. Nome da paciente:

2. Data da internacdo/atendimento

inicial;

3. Registro da  paciente  no

HDM:

4, ldade (em anos
completos):

5. Cor: [ 11 negra
[ ]2 branca [ ] 8 indigena
[ 14 amarela [1 5 outro

[18 nado consta
6. Escolaridade em anos completos:

7. Estado civil:
[ ] 1 casada/amasiada []4 vilva
[ ]2 solteira [ ] 8 ndo consta
[ 13 separada/divorciada

8. Peso em Kkg: 9. Altura

(em centimetros):

11. A paciente fazia pré-natal no

servico?
[11 sim [12nao [18
nao consta [ 19 ignorado

12. Como foi o acesso da mulher ao
centro?

[11 procura espontanea [15

encaminhamento de nivel primario
[ 1 2 transferéncia por servico de
resgate/emergéncia [ 18 nédo consta
[ ] 3 transferéncia inter hospitalar
programada

[ ] 4 transferéncia inter hospitalar nao

programada
13. Qual cobertura  financeira
majoritaria do pré-natal?

[11 publico []2privado []3 seguro
saude/convénio []8 nao consta
14, Qual

majoritaria da

cobertura  financeira
internacao?
[]11 publico []2privado []3 seguro
saude/convénio [] 8 nao consta

2. DADOS OBSTETRICOS

15. No de gestacgdes: 16.
No de partos:

17. No de abortos: 18. No de
cesareas prévias

19. No de nascidos vivos: _ 20.

Anos desde o ultimo parto:
21. A mulher possui cirurgia uterina

préevia? (excluindo cesarea segmentar

transversa)
[11sim [12néo []8 néo
consta [19ignorada

22. Numero de consultas de pré-natal:

23. A mulher estava gravida quando foi
admitida?
[11sim

[12néo [18 néo

consta []19ignorado
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24. |dade gestacional na internagao

(em semanas):

25. Forma de inicio do trabalho de
parto:

[11 espontaneo [ 12 induzido
[ 1] 8 sem trabalho de parto
[ 14 aborto [ 15 continua gravida
[ 18 ndo consta

26. Data da resolucdo da gestacao:

27. ldade gestacional na resolugéo:

28. Como foi ultimada a gestagédo?
[ 11 parto vaginal [ 15 aborto
[ ] 2 parto vaginal operatorio
[ 16 prenhez ectopica [ ] 3 cesérea
antes do inicio do trabalho de parto
[ ] 7 continua gravida []4 cesarea
apos o inicio do trabalho de parto
[18 nado consta

ABORTO

29. Como se iniciou o aborto?
[11 espontdaneo  [] 2 induzido [1
8 ndo consta

30. O aborto foi seguro ou inseguro?
[]1 seguro [ ]2 inseguro [18
nao consta

31. Quais procedimentos foram
realizados?

[ 11 dilatagdo e curetagem [12
ocitocina [ 1 3 vacuo aspiragéao
[ ] 4 prostaglandinas [ 15 outros
[16 nenhum [ 18 nado consta

32. Se outro procedimento, especifique:
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3. DADOS DO RN
33. Numero total de nascidos:

34. Qual era a apresentagao fetal ao

nascimento?

[]1 cefalico []2 pélvico [13
outro  []8 n&o consta
35. Sexo:

[11 feminino [12 masculino []3

indeterminado [ ] 8 ndo consta

36. Condicao do nascimento:
[11 vivo [ 1 3 natimorto
anteparto [ 12 natimorto intra-parto

[18 nado consta

37. Apgar de 1°. Minuto? 38.
Apgar de 5°. Minuto?

39. Peso em gramas:
40. Desfecho neonatal:
[11 alta [12 internado [1

3 Obito neonatal precoce (<7dias)
[ ] 4 6bito neonatal tardio (8-28 dias)
[15 transferido [] 8 nédo consta

41. Se gemelar, informe os dados dos
outros RN:

CONDICOES MATERNAS  PRE-
EXISTENTES
42. A mulher apresentava alguma

condicao patolégica/de risco prévios a

gestacao?
[11sim [12nao [18
nao consta
43. Quais condigbes  estavam
presentes?

[ 1 1 hipertensdo arterial crbnica
[ 1 9 anemia falciforme-talassemia
[ ] 2 obesidade [110
HIV/AIDS

[ ] 11
[ ] 4

[ 1 12 doencgas neurolégicas / epilepsia
[ ] 5
[ ] 13 colagenoses

[ 13 baixo peso
tireoidopatias
diabetes mellitus
tabagismo
[ ] 6 doencas

cardiacas [ 1 14 neoplasias
[ 1 7 doengas respiratérias [115
outro [ 18 doencas renais

44. Se outra condicdo patoldgica,
especifique:
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4. CONDICOES POTENCIALMENTE
AMEAGCADORAS DA VIDA

45. Houve alguma COMPLICACAO
HEMORRAGICA?
[11sim [12 nédo [18
nao consta

46. Qual complicagdo hemorragica
ocorreu no periodo?
[ ] 1 descolamento de placenta
[ 1] 5 hemorragia grave por aborto
[ ] 2
prévia/acreta/increta/percreta

[ 1 6

[ 1 3 prenhezectépica complicada

placenta

hemorragia pds parto

[ ] 8 ndo houve/ndo consta
[ 14 rotura uterina

47. Se HEMORRAGIA POS-PARTO,
especifique:

[ ] 1 atonia [ 12 retencéo
placentaria [ 1 3 laceragdes de
trajeto [ 14 coagulopatia

[ 15 inverséo uterina

48. Houve alguma COMPLICACAO
HIPERTENSIVA?
[11sim [12nao []
8 ndo consta

49. Qual complicacdo hipertensiva

ocorreu no periodo?
[ 11 pré-eclampsia grave []2
eclampsia [ ] 3 hipertenséo grave
[ 14 HELLP sindrome [15
figado gorduroso

[ 18 nado houve / ndo consta

50. Houve alguma outra complicagéo?
[11sim [12 néo []
8 néo consta

51. Quais

[11 edema pulmonar []2 convulsdes

complicagbes?

[ 1 8 trombocitopenia < 100 mil [ ] 4
crise tireotoxica [ 1 5 choque

[ 1 6 insuf. respiratéria aguda

[17 acidose [ ] 8 cardiopatia
[ ] 9 AVC
[ ] 10 dist. de coagulagao []111
CIVvD [ ] 12 tromboembolismo
[ 1 13 cetoacidose diabética []114
ictericia/disf hepatica []
15 meningite [ ] 16 sepse grave

[ ] 17 IRA

[ 188 n&o houve / ndo consta

52. Se SEPSE GRAVE, especifique o

foco:

[ 1 1 endometrite pés-parto []12

endometrite pos aborto [ ] 3 pulmonar
[15 outro [18

[]19 ignorado

[ 14 urinario

nao consta
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53. Se outro foco, especifique:

54. A mulher apresentou alguma das

CONDICOES DE MANEJO DE
GRAVIDADE?
[11sim []2ndo []8 n&o consta
55. Quais  condicbes  estavam
presentes?

[ ] 1 transfusdo de hemoderivados
[]6 retorno a sala cirurgica []
2 acesso venoso central
[ 1 7
[ 1 3

[ ] 8 uso de sulfato de magnésio

histerectomia/laparotomia

admissao em uTl

[ 1 4 hospitalizagdo prolongada (>7
dias) [ ] 88 ndao houve/nao consta [
] 5 intubacdo nao relacionada a

anestesia

5. CRITERIOS DE NEAR MISS
MATERNO

56. A mulher apresentou algum dos
critérios clinicos de NEAR MISS?
[11 sim [12n&o [18 nédo
consta

57. Se SIM, indique quais:

[]1 cianose [] 9 acidente vascular

[ ]2 gasping
[ 1T 10 convulsdo nao controlada -
[J3FR>400u<6
[ ] 11 ictericia na presenca de pré-

cerebral

paralisia total

eclampsia [ 14 choque

[ ] 88 ndo houve / ndo consta [15

oliguria ndo responsiva a fluidos ou
diuréticos

[ 1 6 distarbios de coagulacao
[ 17 perda da consciéncia durante 12 h
ou mais [18
auséncia de consciéncia E auséncia de
pulso-batimento cardiaco

58. A mulher apresentou algum dos
critérios laboratoriais DE NEAR MISS?
[11sim [12n&o [18
nao consta

59. Se SIM, indique quais®*:
[ 11 saturagcdo de O2 < 90% por > 60
min. [ 12 PaO2/FiO2 < 200
[ 1 3 creatinina 2300mmol/l ou = 3,5
mg/dI []
4 bilirrubina = 100 mmol/l ou = 6 mg/dI
[15pH<7,1 [
] 6 lactato > 5
[ 1 7

[ ] 8 auséncia de consciéncia e

plaguetas < 50 mil

presenca de glicose e cetoacidos na
urina

[ 188 nao houve / ndo consta

60. A mulher apresentou algum dos
CRITERIOS DE MANEJO?
[11 sim [12 nao
[ 18 néo consta

61. Se SIM, indique quais:
[ 11 uso de droga vasoativa continua

[ 1T 6 R. Cardiopulm. (RCP)
[ T 2 histerectomia por infeccdo ou
hemorragia

[ 188 néo houve / ndo consta [13

transfusdo de = 5 U de hemacias []4

intubacgéo e ventilagdo por = 60 minutos
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ndao relacionada com anestesia
[ ] 5 didlise para insuficiéncia renal
aguda

62. Alguma dessas condicdes ja estava
presente na admissdo do sujeito?
[11sim [12ndo [18
nao consta

DESFECHO MATERNO

63. Data da alta, transferéncia ou 6ébito:

64. Qual foi a condicdo de alta da
mulher?

[11 alta médica []2 altaapedido |
] 3 transferéncia [ ] 4 ébito [15
evasao

65. Comentarios ou observagoes
referentes a dados incluidos e dados

relativos a transferéncia do sujeito:

6. PESQUISA DE DEMORAS NO
ATENDIMENTO

66. Durante o atendimento do caso,
houve alguma demora relacionada ao
servico e/ou sistema de saude?
[11sim []12néo [19
ignorado

Se houve demora, especifique: (se
NAO houve, deixe em branco)

1 nivel primario 2 nivel secundério 3
nivel terciario

67. Falta de medicagao (sulfato, ATB,
DVA, uterotbnicos):

68. Dificuldade ou problemas com
transporte municipal / hospitalar):

69. Dificuldade na comunicagao
(hospitalar/central reguladora):

70. Auséncia de hemoderivados:

71. Dificuldade para monitorizagao
(unidade de cuidados intensivos):

72. Falta de pessoal treinado:

73. Dificuldade de acesso ao pré-natal:
74. Houve alguma demora relacionada
ao paciente e/ou seus familiares?
[11sim [12néo [19
ignorado

75. Se resposta SIM, especifique quais:
[11 demora na procura ao Serv. Saude
[ 1 2 dificuldade geografica ao acesso
ao Serv. Saude
[ 13 recusa ao tratamento [14
Pré-natal ausente ou inadequado
[ 15 Aborto inseguro

76. Houve alguma demora na

assisténcia relacionada aos
profissionais de saude?
[11sim [12 néo [19
ignorado

Se houve demora, especifique: (se
NAO houve, deixe em branco)

1 nivel primario 2 nivel secundario 3
nivel terciario

77. Demora no diagnéstico:

78. Demora no inicio do tratamento:

79. Manejo inadequado do caso:

80. Demora na referéncia ou

transferéncia do caso:
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11.3

Pedido de dispensa do TCLE

P

UNNERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL LINIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRD
UNIDADE ACADEMICA DE MEDICINA

SOUICITACAD DE DiSPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIWRE E ESCLARECIDO

Eu, MELANIA MARIA RAMOS DE AMORIM, orientadora responsivel pelo projeto
"MEAR MIZS MATERMA E SEUS FATORES DETERMIMANTES BEM UMA
FEEquisaatﬁEpEﬂsadaUﬁEﬂ;ﬁnleERHﬂDECfﬂﬁEHTﬂEﬂTﬂLﬂ'ﬂEE
ESCLARECIDO- TCLE para reafizacao deste propsto, tendo em vista que o mesmo
utiizara dados secundanos obtidos a parr de pronfuanos com as informagdes
referentes a0s pacieniss.

Mestes termos, me compromets 3 cumprr fodas as diretrizes & nomas
reguladoras descritas na Resolugdo n® 456 de 12 de desembro de 2012,
referentes as informagbes obfidas com o Projeto.

Campina Grande, 1 de margo de 2005

|.' |: s b
i .J'-l_ EETEA AL [ K
DEOFESSOR
SLAPE O°

AL
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12

ANEXOS

12.1

Parecer Consubstanciado do CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO
ALCIDES CARNEIRO / W
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DaDDE D PROJETO DE PESGUISA

Titubs da Pasquitss” NEAR MISS MATERNA E SEUS FATORES DETERMIMNAMTES EM UMA
MATERMIDADE DE CAMPINSA GRANDE-PHB

Pesguisacor: Melania Mara Ramos 02 Amcaim

Arag Tematica:

Wersdo: 1

CAAE: 424508515 500005182

ina@tul;3o Proponents: Cemm e Clénoas Boiogicas & da Sadde - CCES
Pafrocinador Principal; Financamsanio Propio

DaD0E DD PARECER

MNiumero do Parscar: 1.027.633
Data 03 Ralatorias 240372015

Aprasentagao do Projsto;

A miie matema & eveni Magco que scomets @ mulher durante o processo ekoltgco A3 reprodugdo & sua
esigtielica & 2slimada em tmo de 73 mores'100.000 nascidos vivos. Esie dado epideminitglcn espaina a
qualidade da assisiencia prestada a saloe da muiher, entretanto, com 10do esie sgnificado o everto 60i%D
matemo nem SEmore ooome. Para evidensiar meior 3 stuagio, novos métodos de estudo vam senda
uiHiZad0s, dente 2 3 IMvesigacdo d38 MOMHdades Malsmas Severas — Near miss™. Estudos recentss
slajerem que a deniificagdo oe fatores oe rsco 0= grave morbidade contrbul na reougdo da moralkdads
miatema 3o veriear fatorss que s30 modfieayeis por Intervenclies medicas 2 de

salde pidicas adequadas. Materlal e Métodos: Sera desenvilida Bma anaise sacindana dos dados
coletados no insliuts de Sadite Blpido de Almeida-CG contidos nUm esiuso MUTcEmneD, com base em 27
miatemidaces de referenols que paricipam da Rede Braslielrs de Viglinga de morbidade matems grave,
Sendo esse eskicD 0e corle iransversal 03 base de dados hosphialar, duranie o penindn de junho e 200% 3
juiho @ 2010

Resuiados esperados € Confribwigda’ Espera-se que 0§ resultados do presente estudo possam
redimensionar o problema e identificar o5 pringlpals Taiores causas assoclades, sendo elss tanio oo
moridades cinleas e gualidade da atengdo costélrica e avallanto guesiles socfoscondmicas

Endminge: i D Cafes Clages, 5

Bairio:  Edo Jomdé CEF. =g 107870
LF; PR Menicipie  CAMPTNA GRAKDE
Telefone  (e30o-S548 Fax) [RIG1N-S52E il - gl b oy ki e

B R T
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

ALCIDES CARNEIRO/ _ GREFA *™®
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

oemograficas, Espera-s2 que dessa fooma possibifie-se 3 criagdo oe proiocolos de ldentfcacdo & de
concutas nos cas0s de near miss matema.

Serd desanvoiida uma anallse secundana dos dados colefados no Insiulo-de Satde Eipldo de Almeida-
5 que e5tdo confidos num estudo misticenitco, oom bass em 27 matemidades de referdnsa locElzados
nas cinco regifes braslielras que paricipam da Rede Brasieira de Vigilancia de morbidade matema grave,
sendio-esse estuna de cofte ransversal descriivo epfdemiologica, obearvacional, do fipo rebrospectiv da
‘Dbase de datios hosphalar, durante o periodo de unho de 2009 3 juino de 2010, O pesquisador responsavel
pela colela de datios doestudo multicantrico realizou uma vighdnca prospectva, com dados coletados
roingiraments, mas apenas apts 3 alt3 (ou morte) em todas 35 mumeses Imemadas no

hospiial durants o periodo de estudo por calsa oe um epistdio SM. Definl-s2 uma condgao SWM como
qUAKUET CEE0 gL podena ser classiicadn, de SCORio Com 35 recomendaghes &3 OMS, como uma condi@o
potenciatmente fatal ou UM restitsoo Malema grave (Near Miss ou

Morte Matema). Os dados foram cofetados am formulanos especicos e @gitados na plataforma
CpanClinics®. Serdo estrdadas vaddvsls matemas sociodemograticas, chsteircas, clinicas, resuiados
perratais e tipos oo demora no cuidado obstetnico. O casos foram classficados sequndo o oibénos da
OMS e condiplo pofend 3mente ameaganoes da vida (CPAV] e NMAMM. Foi reallzada anfise bivarada
pein calcubo das razles de prevaisngia (RF) & ssus respectivos Imtervalos oe confianga (IC) o2 55%
3|ustados pelo efeln congiomerada & andiss milipia por regressa de Polsson. O nivel de significansia
adotado il de 0,05%

Cormnuardic 5o Feescee 1207 013

Objstivo da Pesquisa:

Oibjetvo Primano:

Estie astuido tam coma objetvo debamminar a pravaléncia de SAMM £ avenios MM, para decerever of faiores
tie Tisco assoclados 3 tais desfechos o Instituto de Satde Elpid de Almalta, na cdade de Campina
Grangde-Paralba, no Mordeste do Brasi

Crbjetive Secundarc:

Igentificar os Tatones Sociecondmicos & SMDentas 355003008 3 Momi-monaioade matema.
Identificar 35 doengas pré-exdstentes 35E00adaE & Morb-mertalidads matema.

Identificar causas oostétncas associadas  morn-morakdate matema.

Idenitficar o6 fatores relacionados 3 assistencla primana [pré-natal), secundana {Cento de referéncia) e
tesmiana (Hospital de alta complaxidane) que estlo 3ssDCiadoE 3 Mori-mortaidade matema.

Erdeimpn:  Fum v, Catim Cheages o i

Babfie: Sl Ak CEF &g 10T ETe

uF. PE Manicipis  CARPINS GRanDE

Talafone (S0 -5545 Fam: EACM01-550% E-muily oo puffi e g b B

- TR T
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Avallagdo dos Rlacos ¢ Senefickos:
Fiscosr

05 MEC0E & esconiDrios S2cormentss da Sua panidpacao nesta pesquisa poderdo ser de idem DS iquica,
maral, inf=isctual, social, cultural ou espiniual, caso nio oooma o sigiio dos dados coletados. Enfretanto
medidas oo profegdo para mirdmizar estes poesioals Hecos serdo reslizadas meadlanie o Sigilo absoiuin por
pans da pespQUIE3sora 3 respeto da ifentidade das parbcipani=s 2 das Informagies recedidas. Portants,
N0 navera identificacdo dos paclenies na pesquisa, mantendo sempee medidas de protepio pars o sigio:

Comiiremgiic 2z Fereosr: 107 00

Beneficios

0 beneficios, da parilcipagdo dos pacenies neste e5iwdo s2rd0 o aprendzaco gue 1593 3fravds do
conhecimenio de formas & maneiras oo comd dar um dlagoistion precoce de Intercoméncias ooseincas
SvElando os falores de risco NecesEaros para a mtervenao medca evitanto 3 Intemacio em unidades de
teranla imensva, tem como receber onentaplies de como adotar comporiamenios preventivos ou buscar
ajuda profisslonal dianie de qualguer aitaragio percebida durante o ratamento. Sstes benefichs devera
propiciar methor etz Indyidud @ pariculaizada pars 3 suacio & penmitir sua adequada remegragso
com tonsequents melhom 3 sUa guakdade de vida. Dessa foma, 3 pesquisa terd granda
Importancia para que &2 s=nha malor assistanca medlca par outros casos clinicos, melhoEndo 3 qualidads
fe vida das patienies Inteamadas.

Comentarios & Conalderagies sobre a Pesquisy
O projeto e pesquisa intidado "HNEAR MISS MATERNA E SEUS FATORES DETERMINANTES EM UMA
MATERNIDADE DE CAMPINA GRANDE-PE" apiesenia i2maica refevants & esia apin pam s2r anakisano.

Conalderaghos sobre o Termas de apressntacao cbrigatdda:
A pesquisacons apreseniou 05 seguinles documantos:

- Tesmna o2 aceitapio de orientacbo;

- Dedaracao & dhaigacao s resutatos;

- Solicitagan 08 ANIZALA0 (a8 pesquisa em banco de dados;

- Terma o COmpromissn oo pesquisaorn,

- Solicitag3o de dispensa oo TOLE;

- Foiing da nosio.
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Cocimuecis de Pfesce- 1007 @0

Recomandaghes:
Conclusdes ou Pendénelas & Lista de Inadequagtes:
Projin sem pendencias efcas

SRusga0 do Parscsr

Apeovado
Mscsealta Apreciagio da CONEP:
Hio

Conasiteragies Finals a critéro do CEP:
A parir 43 andise da relzboniz. o profocoi Tof consderaso 3prowada ad referendum,

CAMPINA GRAMDE, 17 de Al de 2015

Azsinade por
SHEILA MILENA PESS0A DOS SANTOS
[Coordanador)
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