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RESUMO

Andlise da incidéncia, identificacdo dos casos e distribuicdo dos critérios para a
morbidade materna grave, no Distrito Federal. Utilizou-se para a identificacdo dos casos os
critérios da OMS (2010). Inicialmente, delineou-se um estudo transversal, desenvolvido em
nove hospitais publicos do Distrito Federal que sdo referéncia para a assisténcia a gestacao e ao
parto de risco habitual e alto risco, no periodo entre 01 de julho de 2013 e 29 de dezembro de
2015, a fim de verificar a incidéncia e identificar os casos de condigdes potencialmente
ameagadoras da vida (CPAV) e near miss (NM) por meio de busca ativa dos casos e entrevista
direta com a paciente. Identificou-se 174 casos de morbidade materna grave em 62.706
nascidos-vivos, gerando uma incidéncia de 2,77 casos por mil nascidos-vivos. Dos 174 casos
entrevistados, 26 foram classificados como CPAV e 148 como NM correspondendo a
incidéncias de 0,4/1.000 e 2,36/1.000, respectivamente. As condi¢des hemorragicas foram as
condicionantes primarias mais significantes (p<0,001) nos casos de maior gravidade (NM).
Concomitantemente, desenvolveu-se um estudo caso-controle para estimar a associacdo entre
os fatores de risco para a ocorréncia de morbidade materna grave (MMG) utilizando-se o
modelo de regressdao logistica multipla hierarquizada. Verificou-se a associagdo entre cada
variavel preditora e a variavel desfecho por meio do teste do Quiquadrado, em sequéncia, a
analise multivariada foi realizada seguindo a entrada hierarquizada das varidveis definidas a
priori € que produziram estimativas de odds ratio (OR) com valores de p<0,25 no modelo
univariado. O nivel mais distal foi constituido de fatores sociodemograficos, o nivel mais
proximal por cuidados obstétricos e o intermedidrio os antecedentes clinicos. Neste estudo
foram considerados fatores de risco para morbidade materna grave a cor da pele declarada nao
branca, renda familiar de até dois salarios minimos, ndo tem companheiro, realizar menos que
seis consultas de pré-natal, ndo estar vinculada a maternidade de referéncia e a auséncia de
trabalho de parto na admissdo. Neste estudo, a presenga de indicadores socioeconomicos
precarios e o cuidado obstétrico desqualificado apresentaram relagdo significativa com o risco
para morbidade materna grave.

Palavras-chave: Near Miss, Morbidade materna grave, Complicagdes na gravidez,
Mortalidade materna.



ABSTRACT

Incidence analysis, case identification and distribution of criteria for severe maternal
morbidity in the Federal District. The WHO criteria (2010) were used to identify the cases.
Initially, a cross-sectional study was developed in 09 public hospitals of the Federal District
there are a reference for the assistance of gestation and delivery at usual risk and high risk,
between July 1, 2013 and December 29, 2015, In order to verify the incidence and identify the
cases of potentially life threatening conditions (PLTC) and near miss (NM) by means of active
case search and direct interview with the patient. We identified 174 cases of severe maternal
morbidity in 62,706 live births, generating an incidence of 2.77 cases per thousand live births.
Of the 174 interviewed cases, 26 were classified as PLTC and 148 as NM corresponding to
incidence of 0.4 / 1,000 and 2.36 / 1,000, respectively. Hemorrhagic conditions were the most
significant primary conditioners (p <0.001) in cases of greater severity (NM). Concurrently, a
case-control study was developed to estimate the association between risk factors for the
occurrence of severe maternal morbidity (SMM) using the hierarchical multiple logistic
regression model. The association between each predictor variable and the outcome variable
was verified by means of the Qui-square test, in sequence, the multivariate analysis was
performed following the hierarchical input of the variables defined a priori and that produced
estimates of odds ratio (OR) with values of P<0,25 in the univariate model. The most distal
level was composed of sociodemographic factors, the most proximal level for obstetric care and
the intermediate clinical history. In this study, the risk factors for severe maternal morbidity
were declared non-white skin, family income of up to two minimum wages, no partner, less
than six prenatal consultations, no reference maternity, and Absence of labor on admission. In
this study, the presence of precarious socioeconomic indicators and disqualified obstetric care
had a significant relation with the risk for severe maternal morbidity

Keywords: Near Miss, Severe maternal morbidity, Pregnancy Complications, Maternal
Mortality.
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INTRODUCAO

A morte materna ainda persiste como um problema de saude publica, especialmente
nos paises em desenvolvimento. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), embora sinalize
uma queda de 34% no ntimero de mulheres que morreram de complicagdes relacionadas a
gestacdo e ao parto, ainda registra, anualmente, a morte de quase trezentas mil mulheres durante
essa fase da vida'?, representando menos da metade da meta de reducdo estabelecida nos

Objetivos do Milénio.

De reconhecida importancia na avaliagdo da qualidade dos servigos de saude, na
identificacao de situagdes de desigualdade e refletindo desenvolvimento econdmico (compondo
indices de desenvolvimento humano) e iniquidade entre géneros, as mortes maternas sao
tragédias sociais e familiares e, embora sejam raras, representam apenas uma pequena parcela

do total dos desfechos maternos adversos>*>.

A incidéncia de complicagdes graves durante a gravidez pode ser semelhante entre
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, porém, as diferencas na deteccdo e tratamento
dessas complicagdes devem responder pelas distintas taxas de mortalidade materna e ocorréncia
de sequelas entre eles®.

No Brasil, onde mais de 90% dos partos sao hospitalares, 67,1% das mortes maternas
sao decorrentes de causas obstétricas diretas. Os transtornos hipertensivos estdo presentes em
pelo menos 25% dos casos, sendo que eclampsia e pré-eclampsia sdo responsaveis por 37% das
mortes obstétricas diretas. Cerca de um quarto das mortes maternas sdo relacionadas a causas

indiretas, sugerindo que a qualificacdo da assisténcia nas instituigdes brasileiras deve priorizar

! World Health Organization. World health statistics 2011. Geneva: World Health Organization; 2011.
http://www.who.int/whosis/whostat/EN_WHS2011 Full.pdf (acessado em 08/Set/2016).

2Rosendo TM S S, Roncalli A G. Prevaléncia e fatores associados ao Near Miss Materno: inquérito populacional
em uma capital do Nordeste Brasileiro. Ciéncia e Saude Coletiva. 2015; 20(4):1295-1304.

3 Lotufo F A, Parpinelli M A, Haddad S M, Surita F G, Cecatti ] G. Applying the new concepto of maternal near-
miss in an intensive care unit. Clinics. 2012; 67(3):225-230.

4 Souza J P, Cecatti J G, Parpinelli M A, Souza M H, Serruya S J. Revisio sistemética sobre morbidade materna
near miss. Cadernos de Saude. 2006; 22(2): 255-264.

5> Souza J P, Cecatti J G, Parpinelli M A. Fatores associados a gravidade da morbidade materna na carateriza¢do
do near miss. Rev Bras Ginecol Obstet. 2005; 27(4): 197-203.

6 Cecatti J G, Souza J P, Parpinelli M A, Sousa M H, Amarale E. Pesquisa sobre morbidade materna severa e near-
misses no Brasil: o que aprendemos. Reproductive Health Matters. 2007; 15(30): 125-133.
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tanto as causas de morte diretamente relacionadas a gestagdo como as condigdes clinicas
prévias’.

O interesse no estudo dos casos de morbidade materna grave tem atraido a atengao de
pesquisadores e legisladores, uma vez que a extensao total da morbidade associada ao ciclo
gravidico-puerperal permanece desconhecida®. O espectro da gravidade clinica da morbidade
materna pode ser dividido considerando caracteristicas clinico-epidemioldgicas, que permitem
a analise de fatores que, de alguma maneira, podem predizer a gestagdo normal, a morbidade,
a morbidade grave, o near miss e a morte materna’.

Este grupo especial de mulheres, as que sobreviveram as complicacdes graves e agudas
durante a gestacdo e que, ou fortuitamente ou por terem recebido intervenc¢do apropriada
escaparam da morte, é chamado de near miss'’. O termo near miss referia-se, originalmente, a
um choque entre duas aeronaves que esteve proximo de ocorrer durante o voo, mas que nao
ocorreu por um bom julgamento ou sorte®.

O conceito sobre morbidade materna foi introduzido desde 1991'! e, recentemente, a
OMS definiu o termo near miss (NM) materno como a sobrevida de mulheres apds uma
complica¢do ameacgadora a vida, ocorrida durante a gravidez, parto ou puerpério (até 42 dias),
usando critérios clinicos, laboratoriais ¢ de manejo. Os casos que apresentam condigdes
potencialmente ameagadoras de vida (morbidade materna ndo near miss) incluiram as
desordens hemorragicas e hipertensivas, outras desordens sistémicas e indicadores de manejo
de gravidade. A OMS recomenda a investigacdo desses casos como um referencial para o

monitoramento da satde materna'!3.

7 Amaral E, Luz A G; Souza, J P D. A morbidade materna grave na qualificagdo da assisténcia: utopia ou
necessidade? Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia. 2007; 29(9):484-9.

8 Ferreira E C, Costa M L, Cecatti ] G, Haddad S M, Parpinelli M A, Robson M S. Robson Ten Group Classification
System Applied to Women with Severe Maternal Morbidity. Birth issues in perinatal care 2015(42)1: 38-47.

® Geller S E, Rosenberg D, Cox M S, Brown M, Simonson L, Kilpatrick S. A scoring system identified near-miss
maternal morbidity during pregnancy. Journal Epidemiol. 2004; 57(7): 716-20.

9Luz A G, Tiago D B, Silva J C G, Amaral E. Morbidade materna grave em um hospital universitario de referéncia
municipal em Campinas, Estado de Sao Paulo. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia. 2008; 30(6):281-
6.

1 Stones W, Lim W, Al-Azzawi F, Kelly M. An investigation of maternal morbidity with identification of life-
threatening near miss episodes. Health Trends. 1991:2313-5.

12 Say L, Souza J P, Pattinson R C. Maternal near miss — towards a standard tool for monitoring quality of maternal
health care. Best Practice e Research Clinical Obstetrics and Ginecology. 2009; 23-287-295.

13 Organiza¢do Mundial de Saude. Avaliagdo da qualidade do cuidado nas complicagdes graves da gestagdo: a
abordagem do near miss da OMS para a saude materna. Genebra: OMS, 2014. Disponivel em:
http://www.paho.org/clap/index.php?option=com_docman&view=download&category slug=guias-clinicas-
3&alias=405-avaliacao-da-qualidade-do-cuidado-nas-complicacoes-graves-da-gestacao-a-abordagem-do-near-
miss&Itemid=219&lang=es. Acesso em 17 de junho de 2015.
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Entende-se que o ciclo gravidico-puerperal pode ser analisado sob um espectro que
varia entre saide e morte, ou seja, pode transcorrer sem qualquer complicagdo, pode apresentar
intercorréncias clinicas ou cirargicas e evoluir com risco de vida e/ou culminar no 6bito

14 . . N .
materno . Neste estudo, considerou-se a morbimortalidade materna como um continuum que
se inicia com a ocorréncia de uma complicagdo durante o ciclo gravidico-puerperal e que
termina na morte, podendo-se reconhecer, distintamente, um grupo de extrema gravidade (near

miss) e outro de menor gravidade (condigdes potencialmente ameagadoras de vida)'®.

As mulheres que tiveram comprometimentos graves na sua saude, mas que nao
morreram, compartilham importantes caracteristicas fisioldgicas e circunstanciais com aquelas
que morreram durante a gravidez, parto ou puerpério e podem constituir um modelo analogo a
morte. A investigagdo sobre a evolucao das condi¢des de gravidade nestas mulheres tem a
vantagem de contar com um elevado numero de casos (estimado em 21 ocorréncias a cada mil

nascidos vivos no Brasil) e de ter a possibilidade de ouvir o relato da propria paciente® '3,

Assim como a morte materna, as complicacdes obstétricas graves podem ser eventos-
sentinela para a revisao de casos malsucedidos e permitem uma avaliagao qualitativa do cuidado
obstétrico que pode oferecer conclusdes mais robustas sobre a assisténcia prestada em

diferentes contextos'®.

O diagnostico precoce, o manejo de possiveis problemas e o cuidado continuado as
mulheres de risco podem evitar a cadeia de complicacdes que determinam morbidades e mortes
maternas como as relacionadas a sifilis, HIV/AIDS, hipertensdao cronica, sindromes

hipertensivas e diabetes'* 7.

Diante deste panorama, este foi o tema que definiu o projeto intitulado Morbidade

Materna Grave Near Miss na Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF),

14 Nakamura-Pereira M, Silva-Mendes W, Dias M A B, Reichenheim M E, Lobato G. Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS): Uma avaliagdo de seu desempenho para a identificagdo do
near miss materno. 2013. Cadernos de Saude Publica; 29(7):1333-1345, jul.

15 Souza J P, Cecatti J G, Parpinelli M A, Sousa M H, Lago T G, Pacagnella R C, Camargo R S. Maternal morbidity
and near miss in the community: findings from the 2006 Brazilian demographic health survey. BJOG, 2010;
117:1586-1592.

16 Filippi V, Richard F R M, Lange I B A, Quattara F. Identifying barriers from home to the appropriate hospital
through near-miss audits in developing countries. Best Practice e Research Clinical Obstetrics and Ginecology.
2009; 23-389-400.

17 Xavier R B, Bonan C, Martins A C, Silva, K S. Riscos reprodutivos e cuidados integrais de gestantes com
sindromes hipertensivas: estudo transversal. Online brazilian jornal of nursing. 2013; 12(4): 823-33. Disponivel
em:https://www.arca.fiocruz.br/bitstream/icict/8861/1/Riscos%20reprodutivos%20e%20cuidados%20integrais%
20de%20gestantes%20com%20s%C3%ADndromes%?20hipertensivas%20estudo%20transversal.pdf. Acesso em:
12 de dezembro de 2016.
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tendo como seguinte tese: a identificacdo dos casos de morbidade materna grave de acordo com
as recomendacdes/definicdes da OMS!'? podera subsidiar estratégias de prevencdo destes
eventos na assisténcia as mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal no sistema publico de

saude do Distrito Federal.
Justificativa

Esta tese ¢ parte dos requisitos de conclusdo do meu curso de Doutorado no Programa
de PG em Ginecologia, Obstetricia e Mastologia apresentada em forma de dois artigos originais,
para a obten¢do do titulo de Doutora em Ginecologia, Obstetricia e Mastologia — area de
concentracdo Enfermagem - pela Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual

Paulista “Julio de Mesquita Filho”- UNESP.

O interesse pelo estudo do near miss materno se justifica pelo declinio das taxas de
mortalidade materna, sugerindo que este indicador seja mais relevante para a avaliacdo do

cuidado obstétrico que a propria morte.

Atualmente desenvolvo minha pratica profissional como Assessora Técnica da
Subsecretaria de Atencao Integral a Satde da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal,
dentro de uma Coordenacdo de Redes e Integracao de Servigos e, nesta atividade, sou apoiadora
das A¢oes da Rede Cegonha no DF, que diariamente monitora dados de mortalidade materna,
mas tem pouca ou nenhuma aproximagao com os casos de “quase perda” que muitas vezes
revelam falhas nos processos de trabalho e no cuidado obstétrico. O tema escolhido resulta
desta experiéncia como profissional da area da satde publica na Capital Federal, que vivencia

no cotidiano o drama da perda de gestantes e, por vezes, também do feto ou recém-nascido.

Em 2010, Brasilia e o Distrito Federal ndo participaram de um grande estudo nacional,
realizado em 27 institui¢des de pais, que incluiu 82 mil mulheres e estimou a incidéncia de near
miss no Brasil. Neste contexto, a monitoragdo dos casos de near miss oferece a possibilidade
de estimar a incidéncia, conhecer os fatores a elas associados e analisar a qualidade da
assisténcia obstétrica oferecida as mulheres no sistema publico de satde do Distrito Federal,

além de conhecer o perfil dessa usudria.
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OBJETIVO GERAL

Os objetivos dessa investigacdo sdo identificar, descrever e analisar possiveis fatores associados
aos casos de near miss (NM) e condigdes potencialmente ameacadoras de vida (CPAV) na

Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

(D Estimar a incidéncia de near miss identificando os casos em condi¢des
potencialmente ameacadoras de vida e near miss, segundo os critérios da OMS 2010
na SES/DF;

(I)  Comparar a distribui¢ao dos critérios entre condi¢cdes potencialmente ameagadoras
de vida e near miss;

(IIT)  Estimar a associacao de fatores de risco a ocorréncia de NM em uma populagdo de
mulheres atendidas em maternidades ptblicas do Distrito Federal

(IV)  Identificar e propor metas para prevencao destes eventos adversos na assisténcia ao

ciclo gravidico-puerperal da SES/DF.
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METODO

Local do Estudo

O Distrito Federal (DF) compreende a cidade de Brasilia, capital federal, e territérios
divididos em 31 Regides Administrativas (RA). Sob o ponto de vista assistencial, a Secretaria
de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF) se organiza em sete Regides de Saude que
englobam cada qual de duas a trés RA, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagao,
considerando além dos limites territoriais, o tecido e equipamentos sociais disponiveis. As
acoOes de atengdo a saude materno-infantil sdo prestadas em diversos espagos, sobretudo nas
equipes de saude da familia em unidades basicas de saude, centros de satide e em 11 hospitais.
Com a implantagdo da Rede Cegonha em 2012, cada Regido de Satde se reorganizou em fluxos
assistenciais dentro de uma légica de linha de cuidado com agdes e servicos de diferentes
densidades tecnologicas que, integradas oferecem atendimento a gestante de risco habitual e
alto risco, assim, cada Regido de Saude tem definido seus hospitais como referéncia para a
assisténcia ao parto de risco habitual e alto risco, de 29 das 31 RA do DF, neste trabalho
denominados Hospital A (HA), Hospital B (HB), Hospital C (HC), Hospital D (HD), Hospital
E (HE), Hospital F (HF), Hospital G (HG), Hospital H (HH) e o Hospital I (H)'®. Todos os
hospitais incluidos tém equipe multidisciplinar, leitos para gestantes de risco habitual e alto
risco, Unidade de Terapia Intensiva Geral e leitos neonatal convencional, sendo somente os
HA, HE, HF e HI portadores de UTI neonatal ¢ o HA portador de uma Unidade de Terapia
Intensiva Materna. Em 2011 foram realizados na SES/DF 40.585 partos e esse conjunto de
hospitais foi responsavel por mais de 76% destes partos. Desta forma, as maternidades destes

nove hospitais representam parte do cendrio da assisténcia obstétrica da SES/DF.

Desenho do Estudo

O estudo foi realizado no periodo de 01 de julho de 2013 a 29 de dezembro de 2015 ¢
incluiu todas as gestantes, independentemente da idade gestacional, parturientes e puérperas
que apresentaram alguma condi¢do potencialmente ameagadora da vida (CPAV) e/ou pelo
menos um critério (clinico, laboratorial ou de manejo de gravidade) de near miss (NM), em

nove dos 11 hospitais ptublicos da SES/DF. Os dados foram obtidos por entrevista estruturada

18 Governo do Distrito Federal. Secretaria de Estado de Saude. Brasilia: Plano de agdo da Rede Cegonha do Distrito
Federal; 2012.
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durante o periodo de internagdo e apos a identificagdo didria das pacientes, a partir de busca

manual do Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) no sistema Intersystems trakCare™

Os dados foram registrados em instrumento desenhado especificamente para este
estudo (Anexo I). Este formulario foi elaborado pela pesquisadora, baseado no Questionnaire
on severe maternal morbidity’® para a classificagio dos casos em CPAV e NM, e incluiu
questdes relativas as condigdes socioecondmicas e perfil clinico obstétrico. Todos os dados

foram coletados no momento da entrevista.

Tamanho Amostral

O tamanho amostral minimo foi estimado em 532 mulheres, considerando as estimativas
de 20/1.000 NV de NM e de 50/100.000 NV de MM obtidas por Souza et al (2010)*°, assumindo
5% como a menor propor¢do de exposicao entre os controles e corrigindo para os efeitos dos
erros do tipo I (5%) e do tipo I1 (20%) e visando detectar odds ratio de 3 entre casos e controles,
distribuidos em 174 casos e 348 controles. Para cada caso foram selecionados dois controles,
que foram mulheres internadas no mesmo periodo nos servigos selecionados, com idade
gestacional similar ao caso e sem critérios de CPAV ou NM. Para o calculo da incidéncia foi
utilizado como denominador o numero de nascidos-vivos como recomendado pela OMS

(2014)!,

Definicio das Variaveis

- Caracteristicas socioecondmicas: idade: nimero de anos em vida; escolaridade: nivel de
escolaridade, estado civil: relativo a situagdo conjugal (com ou sem companheiro), cor da pele

(branca e ndo branca); renda familiar (salarios minimos);

19 Souza, J P; Cecatti, J G; Pacagnella, R C; Giavarotti, T M; Parpinelli, M A; Camargo, R S; Sousa, M H.
Questionnaire on severe maternal morbidity. Reproduce health, 2010; 7:16. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2915965/. Acesso em 22/05/2012.

20 Souza J P, Cecatti J G, Parpinelli M A, Sousa M H, Lago T H, Pacagnella R C, Camargo R S. Maternal morbidity
and near miss in the community: findings from the 2006 Brazilian demographic health survey. BJOG 2010; 117:
1586-1592.

2l Organizagdo Mundial de Satide. Avaliagdo da qualidade do cuidado nas complicagdes graves da gestagdo: a
abordagem do near miss da OMS para a saide materna. Genebra: OMS, 2014. Disponivel em:
http://www.paho.org/clap/index.php?option=com docman&view=download&category slug=guias-clinicas-
3&alias=405-avaliacao-da-qualidade-do-cuidado-nas-complicacoes-graves-da-gestacao-a-abordagem-do-near-
miss&ltemid=219&lang=es. Acesso em 17 de junho de 2015.
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- Gestagao atual: nimero de consultas pré-natal: nimero de consultas realizadas no pré-natal,
inicio do pré-natal: trimestre gestacional que iniciou o pré-natal; término da gestacdo: relativo
ao desfecho da gestacao (parto ou aborto); pré-natal em area de cobertura do servigo: relativo a
vinculagdo ao servico (dicotomica); uso de alcool e/ou tabaco (dicotomica); pré-natal
exclusivamente na rede publica (dicotdmica); historia de cesariana e/ou aborto anterior

(dicotdmica);

- Antecedentes pessoais de risco: relativo a alguma condi¢do clinica anterior a gestagao

(dicotomica);
- Histéria de complicagao: ocorréncia de alguma CPAV (dicotomica);

- Dados referentes a hipertensdo e/ou eclampsia: historia de convulsdo durante a gravidez, parto
ou apods o parto: relativo a relato de crises ou ataques convulsivos no ciclo gravidico-puerperal;
antecedentes de crise convulsiva: relativo a historia anterior de crise convulsiva; antecedentes
de hipertensdo durante a gravidez: relativo a histéria de aumento da pressao durante a gestagao

(todas dicotomicas);

- Dados referentes a hemorragia: historia de sangramento durante a gravidez, ou aumento do
sangramento durante ou apds o parto: relativo a presenca de sangramento anormal ou

aumentado durante o parto ou ap6s o parto (dicotomica);

- Dados referentes a sepse: histoéria de febre alta durante a gravidez ou ap6s o parto: relativo a

presenca de febre e sinais de infec¢@o durante a gravidez ou apds o parto (dicotdmica);

- Dados referentes a condi¢des de manejo de gravidade: uso de hemoderivados; acesso venoso
profundo; histéria de internacdo superior a sete dias apds o parto; intubagdo traqueal ndo
relacionada a anestesia; historia de laparotomia e/ou retorno a sala se cirurgia, historia de
histerectomia; uso de sulfato; ocorréncia de outro procedimento cirurgico maior (todas

dicotdmicas);

- Dados referentes aos critérios de NM: presenca de algum critério clinico de NM como cianose,
gasping, FR > 40 irpm ou < 6 irpm, oligliria ndo responsiva a fluidos e diuréticos, disturbios de
coagulacgdo, perda da consciéncia durante 12 horas ou mais, auséncia de consciéncia e auséncia
de pulso-batimento cardiaco, acidente vascular cerebral, convulsdo ndo controlada-paralisia
total, ictericia na presenca de pré-eclampsia, categorizados em sim ou ndo; presenc¢a de algum
critério laboratorial de NM como saturacdo de Oz < 90% por > 60 minutos, PaO/Fi10, < 200,

creatinina > 300 mmol/L ou 3,5 mg/dL, bilirrubina > 100 mmol/L ou > 6 mg/dL, pH < 7,1,
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lactato > 5, plaquetas < 50 mil, auséncia de consciéncia e presenga de glicose ou cetodcidos na
urina, categorizados em sim ou ndo; presencga de algum critério de manejo para NM como uso
de vasopressor continuo, histerectomia por hemorragia ou infec¢do, transfusao sanguinea de
mais de 5 U de hemacias, intubagao e ventilacdo por mais de 60 minutos nao relacionada a
anestesia, didlise para insuficiéncia renal aguda, ressuscitagdo cardiopulmonar (todas
dicotdmicas). Na identificagdo dos casos foram usados os critérios definidos pela Organizagao

Mundial de Satude (2010) para CPAV e NM, a saber:

- CPAV: a) Complicagdes hemorragicas: descolamento prematuro de placenta (DPP), acretismo
placentéario (placenta acreta, percreta ou increta), gestagdo ectopica, hemorragia pos-parto,
encefalopatia hipertensiva, rotura uterina; b) Complicagdes hipertensivas: pré-eclampsia grave,
eclampsia, hipertensao grave, sindrome HELLP; c¢) Complicagdes sistémicas: endometrite,
edema agudo de pulmao, insuficiéncia respiratoria, convulsoes, sepse, choque, trombocitopenia
(<100.000 plaquetas) e crise tireotoxica; d) Indicadores de manejo de gravidade: transfusdo
sanguinea, acesso venoso central, histerectomia, admissdo em UTIL, internacdo prolongada (>7

dias), retorno a sala de cirurgia, interveng¢des cirurgicas'?.

- NM: a) Critérios clinicos: cianose aguda, gasping, frequéncia respiratoria >40 ou <6
movimentos/minuto, choque, oliguria nao responsiva a administragao de fluidos ou diuréticos,
distarbios de coagulagdo, auséncia de consciéncia por periodo maior ou igual a 12 horas,
auséncia da consciéncia E auséncia de pulso-frequéncia cardiaca, acidente vascular cerebral
(AVC), convulsdes nao controladas, ictericia na presenca de pré-eclampsia; b) Critérios
baseados em alteragdes laboratoriais: satura¢do de oxigénio<90% por >60min, PaO»/Fi0,<200,
Creatinina>300mmol/l ou >3,5 mg/dl, Bilirrubina>100 mmol/l ou >6mg/dl, pH<7,1, Lactato>5,
Plaquetas<50 mil e auséncia de consciéncia e presenca de glicose e cetoacidos na urina; c)
Critérios de manejo de gravidade: uso continuo de vasopressor, histerectomia por hemorragia
ou infecg¢ao, transfusdo sanguinea>5U de hemacias, intubacao traqueal e ventilagdo>60min nao
relacionada a anestesia, hemodidlise por insuficiéncia renal aguda, ressuscitacdo

cardiopulmonar!?,
Para este estudo foram adotadas as defini¢des da OMS (2014)'? para cada critério:

1.  Gasping: padrdo respiratdrio terminal, desordenado e ruidoso;
2. Choque: hipotensdo persistente, severa, definida como a pressao sistolica<90mmHg com

uma frequéncia de pulso de menos de 120 bpm;
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Oliguria: débito urinario < 30ml/h em quatro horas ou <400 ml/24h, ndo responsiva a
fluidos e diuréticos;

Distirbio de coagulagdo: incapacidade clinica de formar coagulo/coagulagao
intravascular disseminada, auséncia de coagulagao apos 7-10 minutos de injuria, ou
presenca de codgulo mole que se decompde facilmente, falha no mecanismo de
coagulacdo do sangue caracterizado por plaquetopenia (<50.000 plaquetas) e que
necessita de reposi¢ao;

Perda da consciéncia: alteracdao profunda do estado de mental que envolve a falta
completa ou quase completa da resposta a um estimulo externo, um estado compativel
com a Escala de Coma de Glasgow < 10;

Acidente vascular cerebral (AVC): déficit neurologico de causa cérebro vascular que
persiste por 24h ou ¢ interrompido por morte em 24h;

Convulsdes ndo controladas: convulsdes refratarias, persistentes. Estado epiléptico;
Pré-eclampsia: definida como a presenga de hipertensdo associada a proteintria;

a) Hipertensao: definida como pressao sistolica a partir de 130mmHg e diastolica a partir
de 90mmHg em pelo menos duas afericdes com intervalo de 4-6h, apds a vigésima
semana de gestacdo em mulheres sabidamente normotensas antes da gestacao.

b) Proteinuria: definida como a excre¢do de 300mg ou mais de proteina a cada 24h.

Uso continuo de qualquer vasopressor;

Choque: para as situagdes de NM, definido como hipotensao persistente severa, pressao
sistolica<90mmHg por periodo maior ou igual a 60min, com frequéncia cardiaca de pelo
menos 120bpm, a despeito da infusdo maciga de liquidos e necessidade de vasopressor;
para as situagdes de CPAV, definido como pressao sistolica<90mmHg por periodo

inferior a 60min, responsiva a reposi¢ao de liquidos.

Analise Estatistica

O desenvolvimento das andlises estatisticas foi realizado no software IBM SPSS

Statistics, v.20.0. A andlise exploratdria das varidveis do estudo foi feita a partir de medidas de

tendéncia central e dispersao para as varidveis continuas e de frequéncias simples para as

variaveis categoricas. Para estimar a associac¢ao das varidveis exploratdrias e ocorréncia de NM

e CPAV, inicialmente, foram ajustados modelos de regressdo logistica simples, tendo como

variavel resposta dicotdmica o status da presenca do NM e CPAV, e como variaveis preditoras

escolaridade, estado civil, renda familiar, cor da pele, local de pré-natal, antecedentes pessoais
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de risco, cesarianas e abortamentos prévios; na sequéncia, a analise multivariada foi realizada
seguindo a entrada hierarquizada das varidveis definidas a priori e que produziram estimativas

de odds ratio (OR) com p- valores <0,25?* no modelo univariado.

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino e

Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS/SES), sob o parecer 313.312. (ANEXO II)

22 Hosmer, D W; Lemeshow, S. Multiple Logistic regression. In: Applied logistic regression. — 2™ ed. New
York: John Wiley Series & Sons, INC; 2005. p. 31-44.
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RESULTADOS

A partir dos dados obtidos, foram desenvolvidos dois artigos originais, que constituem a

presente tese.

ARTIGO I

Near Miss em maternidades de referéncia do Distrito Federal/Brasil: um estudo de corte

transversal para identificar incidéncia e distribui¢ao dos critérios de classificacao
ARTIGO II

Fatores preditores para a Morbidade Materna Grave no Distrito Federal: estudo caso-controle

Fonte de financiamento

Esta pesquisa recebeu financiamento da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
da Secretaria de Estado de Satude do Distrito Federal (SES/DF) conforme edital de fomento
n°18 de 02 de maio de 2013, publicado no Didrio Oficial do Distrito Federal (DODF) n° 98, de
15 de maio de 2013.
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RESUMO

Estimar a incidéncia de near miss, identificando os casos em condi¢des
potencialmente ameacadoras da vida (CPAV) e Near Miss (NM) descrevendo-os segundo
as morbidades e critérios associados e comparando-os segundo a distribuigdo dos critérios
propostos pela Organizacdo Mundial de Satde. Foi realizado um estudo transversal com
dados primarios e de base hospitalar em nove servicos de referéncia para a atengao
obstétrica do sistema publico de saude do Distrito Federal/Brasil, no periodo de julho de
2013 a dezembro de 2015. Foram incluidas 174 mulheres que na gestacdo, parto ou
puerpério apresentaram durante a internagdo alguma condi¢do potencialmente
ameacadora de vida ou pelo menos um critério (clinico, laboratorial ou de manejo de
gravidade) de near miss independentemente da idade gestacional. As varidveis
dependentes foram presenca de CPAV ou NM e as independentes foram: idade, estado
civil, cor da pele, escolaridade, renda familiar, pré-natal, uso de alcool e tabaco,
antecedentes pessoais de risco, cesariana e abortamento prévio. Os resultados mostraram
uma incidéncia de near miss de 2,36 casos por mil nascidos-vivos e uma razdo de
desfechos maternos graves de 2,43 casos por mil nascidos-vivos. O near miss materno
esteve associado as complicagdes hemorragicas (p<0,001), as complica¢des que mais se
associaram ao pior desfecho (p<0,001) foram trombocitopenia < 100 mil, choque e
insuficiéncia respiratoria aguda, os critérios de manejo de gravidade que mais se
associaram ao NM (p<0.001) foram hemotransfusao > SUI de hemaécias, acesso venoso
central e intubacdo traqueal ndo relacionada a anestesia. Todos os critérios de near miss
foram significativos na discriminacao dos casos de maior gravidade. Os achados dessa
pesquisa demonstram a gravidade dos casos de NM e a situagdo de continuum bioldgico
descrita na literatura. A necessidade de um servigo de vigilancia em morbidade materna
se torna imprescindivel na busca de direcionamentos para a melhoria da assisténcia a
gestacao e ao parto.

Palavras-chave: Near Miss, Morbidade materna grave, Complicagdes na gravidez,
Mortalidade materna.
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ABSTRACT

This study estimated the incidence of near miss, identifying cases of potential
life-threatening conditions (PLTC) and near miss (NM), describing them according to
morbidities and associated criteria and comparing them according to the distribution of
the criteria proposed by the World Health Organization. A descriptive study with primary
data of hospital basis from nine referral services public obstetric in the Federal
District/Brazil. One hundred seventy-four women which during gestation, delivery or
puerperium presented some PLTC or at least one criterion (clinical, laboratorial and
management of severity) of NM when hospitalized were included, regardless the
gestational age. Presence of PLTC or NM were the dependent variables and the
independent variables were: age, marital status, skin color, schooling, family income,
prenatal care, alcohol and tobacco use, personal risk history, cesarean section, and
previous abortion. Results showed a NM incidence of 2,36 cases per 1,000 births and an
adverse maternal outcomes ratio of 2,43 cases per 1,000 births. NM was associated with
hemorrhagic complications (p<0.001). Complications that were most associated with the
worst outcome (p<0.001) were thrombocytopenia < 100,000, shock and acute respiratory
failure. The criteria of severity management which were most associated with NM
(p<0.001) were red blood cells transfusion > 5UI, central venous access and tracheal
intubation unrelated to anesthesia. All NM criteria were significant in the discrimination
of the most serious cases. The need for a surveillance service in maternal morbidity
becomes essential in the search for guidelines for the improvement of care during
pregnancy and childbirth.

Keywords: Near Miss, Severe maternal morbidity, Pregnancy Complications, Maternal
Mortality.
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INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) relata que aproximadamente 300 mil
mulheres morrem durante a gravidez ou em decorréncia de complicagdes relacionadas ao
parto, mesmo com avangos cientificos, tecnoldgicos e maior propor¢cdo de partos

ocorridos em servigos de saude'~.

Morte materna ¢ aquela de uma mulher ocorrida “durante a gestacdo ou dentro
de um periodo de 42 dias apo6s o término da gestacdo, independente da duracao ou da
localizagdao da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas em relagdo a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou

incidentais™3.

A métrica da mortalidade materna, quando representada pela razdo, ¢ estimada
pelo nimero de mulheres que morrem sob tais condigdes durante o ciclo gravidico-
puerperal dividido pelo total de nascidos-vivos (NV) no mesmo periodo. Normalmente ¢
expressa em relagdo a 100.000 NV a fim de permitir comparagdes entre diferentes regides

e/ou momentos”.

Internacionalmente, as razoes de mortalidade materna mais elevadas sdo
encontradas em paises subdesenvolvidos da Africa subsaariana, do sul da Asia, ¢ em
paises em desenvolvimento da América Latina e Caribe, com razdes que variam de 85 a
510 mortes/100.000 NV!, geralmente se relacionando as condi¢des de vida precarias e

revelando iniquidades em saade>®’.

De acordo com a OMS (2014)!, o Brasil reduziu sua razio de mortalidade
materna em 43% entre 1990 e 2013. Outros dez paises da América Latina também
conquistaram avancos significativos na reducdo das mortes maternas, entre 38%
(Nicardgua) e 64% (Peru). A despeito desse importante declinio em relagdo aos anos
1990, os indicadores atuais de mortalidade materna ainda mantém o Brasil distante da 5%
Meta do Milénio®. No Distrito Federal (DF), no periodo entre 2009 e 2012°, houve
declinio gradativo na razdo de mortalidade materna, de 50,1/100.000 NV para
41,4/100.000 NV, que voltou a crescer em 2013, com 47,2 6bitos/100.000 NV e com
nova queda em 2015, para 26,2 casos/100.000 NV.
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Para cada morte materna ao menos uma centena de mulheres sobrevive, porém
com consideravel numero de sequelas, sejam por complicagdes da gravidez, parto ou
puerpério. Dessa forma, embora a mortalidade materna seja a questdo principal e urgente,

10ILI2,13.14 = compreendido atualmente

ela representa apenas uma parcela do problema
como morbidade materna grave (MMG), de importancia crescente nos estudos de saude

materna’.

Até pouco tempo, ndo havia uma padronizagdo de conceitos e critérios
diagnosticos para MMG e diversos estudos utilizaram parametros clinicos ou de manejo
preditores de gravidade, como: admissdo em unidade de terapia intensiva (UTI),
histerectomia, necessidade de transfusdo sanguinea, eclampsia, complicacdes renais e

cardiacas®!>11718,

No entanto, a crescente necessidade de vigilancia em saude,
desenvolvimento de nomenclatura e definigdes homogéneas para o estabelecimento de
estratégias para a melhoria da assisténcia a saude materna levou entidades e pesquisadores

a se debrugarem sobre essas tarefas'*2°.

Atualmente, a MMG ¢ considerada um continuum de gravidade em que a
gravidez normal culmina em Obito materno, passando por Condi¢des Potencialmente
Ameagadoras de Vida (CPAV), em que a gravidade existe, mas esta sob controle; Near
Miss (NM), em que a faléncia orgénica esta presente, mas nao ha dbito; e morte materna
(MM)’. A OMS define NM como uma mulher que sobreviveu a uma complicacdo grave
ocorrida durante a gravidez, parto ou nos primeiros 42 dias de puerpério, utilizando
critérios especificos clinicos, laboratoriais e de manejo®!*?. Define, ainda, critérios que
classificam uma CPAV, incluindo desordens hemorragicas, hipertensivas, outras
desordens sistémicas e indicadores de manejo de gravidade??. A partir dessas defini¢des,
varios estudos sobre MMG passaram a adotar os novos critérios de NM para identificar

gravidadel 8,23,24,25

A utilizagdo desses indicadores complementares a morte materna traz vantagens
as investigacdes, como a maior frequéncia de casos quando comparados ao oObito,
possibilidade de entrevistar a mulher que sobreviveu e fornecer informagdes sobre os
caminhos que levam da morbidade ao 6bito”!>. A OMS recomenda que o denominador
para a estimativa de NM seja o nimero de nascidos vivos, a exemplo da razdo de

mortalidade materna, uma vez que a partir da defini¢do conceitual de NM ha um
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alinhamento com a definicio de MM!°, permitindo compara-las, visto que,

matematicamente, s € possivel fazé-las a partir de grandezas de mesma natureza?>.

Antes das definicdes da OMS, as incidéncias de NM variavam de 1 a 82
casos/1.000 partos nos diferentes estudos, em parte pelo resultado do uso de diferentes
critérios que utilizavam as defini¢des relacionadas a complexidade do manejo dos casos,
ou pela presenga de algumas condigdes clinicas ou, ainda, pela combinagdo de

critérios® 142627,

Os principais estudos sobre a incidéncia de NM no Brasil que levaram em
considera¢dao a admissdo em UTI encontraram incidéncias de 1,4/1.000 nascidos-vivos
em Sdo Paulo®® e 8,2/1.000 nascidos-vivos em Goias?. Revisio sistemética de Tungalp
et al, 2012'¥ indica que a prevaléncia, quando baseada em condigdes clinicas variou de
abaixo de 15%, quando em condi¢des de manejo abaixo de 5% e quando em disfung¢do
organica abaixo de 1%. Cabe destacar que, ainda que prevaléncia flutue em funcdo do
critério adotado, o indicador ndo perdeu seu poder discriminatdrio sanitario, identificando

as regides mais pobres como aquelas com maiores razdes de NM '8,

No Brasil, entre os anos de 2009 e 2010, estudo multicéntrico denominado Rede
Brasileira de Vigilancia da Morbidade Materna Grave utilizou de forma pioneira os
critérios da OMS?* para estimar as ocorréncias, por meio de 27 centros que coletaram
prospectivamente as informacdes utilizando os critérios de NM e CPAV. Entre os 82.388
partos avaliados, 82.144 resultaram em nascidos-vivos e destes, em 9.555 foram

detectados casos de NM, gerando uma incidéncia de 21,0 casos de NM/1.000 NV>°,

No Distrito Federal, os estudos sobre as complica¢gdes do ciclo gravidico-
puerperal sdo escassos e, nesse sentido, compreender as condi¢des de morbidade ¢ uma
importante ferramenta para intervir nos determinantes da mortalidade na SES/DF, o que,
por si, justifica a execugdo do presente estudo, que tem por objetivo estimar a incidéncia
de near miss identificando os casos em CPAV e NM, descrevendo-os segundo as
morbidades e critérios associados, comparando-os segundo a distribuicao dos critérios

propostos pela OMS (2010)?!.
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METODO

Trata-se um estudo transversal com dados primarios de base hospitalar que
incluiu mulheres que durante a gravidez, parto € no puerpério permanecerem internadas
em situagdo de risco. Foi realizado entre julho de 2013 e dezembro de 2015 em nove
hospitais publicos da SES/DF/Brasil, aqui apenas identificados por letras distintas, para
que o sigilo das Institui¢des seja preservado. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa da Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satude (processo 313.312).

O Distrito Federal (DF) compreende Brasilia e mais 31 territorios denominados
Regides Administrativas (RA)*!. Os nove hospitais incluidos sdo responsaveis pela
assisténcia obstétrica de 29 RA, representando o cenario da assisténcia obstétrica de risco

habitual e alto risco de toda a Secretaria®>.

O tamanho amostral minimo foi estimado em 532 mulheres, considerando as
estimativas de 20/1.000 NV de NM e de 50/100.000 NV de MM obtidas por Souza et al
(2010)*, calculado para a pesquisa maior, um estudo caso-controle, com 174 casos e 348
controles. No entanto, para este estudo foram analisados os 174 casos que apresentaram
os critérios de CPAV ou NM. Para estimar a incidéncia foi utilizado como denominador

o niimero de nascidos-vivos, conforme recomendado pela OMS (2014)%2.

Foram incluidas todas as gestantes, parturientes e puérperas internadas nas
unidades hospitalares selecionadas e que apresentaram alguma condi¢do potencialmente
ameacadora da vida (CPAV) e/ou pelo menos um critério (clinico, laboratorial ou de
manejo de gravidade) de near miss (NM) independentemente da idade gestacional. Estas
mulheres formaram dois grupos distintos de casos: mulheres em CPAV (casos de menor
gravidade) e mulheres em condigdes de NM (casos de maior gravidade). Nao foram
incluidas na casuistica cinco mulheres que apos entrevista e classificacdo em CPAV e
NM evoluiram ao 6bito; os casos que ja chegaram em 6bito nos servigos; ¢ as mulheres

que morreram antes de serem entrevistadas e classificadas em CPAV ou NM.

Os dados foram obtidos por entrevista estruturada durante a internacdo das
mulheres e registrados em instrumento desenhado pelos autores especificamente para este
estudo, baseado no Questionnaire on severe maternal morbidity** para a classificagio dos

casos em CPAV e NM e incluiu questdes relativas as condigdes sociodemograficas e
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perfil clinico obstétrico. Todos os dados foram coletados em um unico momento de

entrevista.

As mulheres foram identificadas diariamente por meio da busca nos prontuarios
eletronicos da Secretaria entre aquelas pacientes admitidas nos centros obstétricos,
maternidades, enfermarias de alto risco e unidades de terapia intensiva dos hospitais
selecionados; e por busca ativa de casos na Central de Regulagdo de Internacdo

Hospitalar.

Na identificag¢ao dos casos foram usados critérios definidos pela OMS para CPAV

e NM?!, com as respectivas defini¢des de cada um dos critérios??, de acordo com o

apresentado no Quadro 1

Critérios diagnodsticos de CPAV

Complicagoes Hemorrdgicas

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

Rotura uterina

Hemorragia grave por aborto

Hemorragia poés-parto
a) Atonia
b) Retengdo placentaria
¢) Laceragdo de trajeto
d) Coagulopatia

Complicag¢oes Hipertensivas

Pré-eclampsia grave
Eclampsia

Hipertensao grave
HELLP sindrome

Outras Complicagoes

Edema pulmonar
Convulsdes
Trombocitopenia < 100.000
Crise tireotoxica

Choque

Acidose

Cardiopatia

AVC

Disturbios de coagulacao

Tromboembolismo
Cetoacidose diabética
Ictericia/disfung@o hepatica
Meningite
Insuficiéncia renal aguda
Sepse grave
a) Endometrite pos-parto
b) Endometrite pds-aborto
¢) Foco urinario
d) Foco pulmonar

Indicadores de Manejo de Gravidade

Admissao em UTI

Retorno a sala de cirurgia
Hospitalizag@o prolongada (> 7 dias)
Intubacdo ndo relacionada a anestesia

Acesso venoso central

Transfusdo de hemoderivados

Uso de sulfato de magnésio

Interveng@o cirirgica maior (histerectomia,
laparotomia)

Critérios diagnosticos de Near Miss

Critérios Clinicos

Cianose aguda

Oliguria ndo responsiva a fluidos e diuréticos
Perda da consciéncia > 12h

Disturbio de coagulacao

Ictericia na presenca de pré-eclampsia

Gasping

Paralisa total

Frequéncia respiratdria >40 irpm ou < 6irpm
Acidente vascular cerebral

Choque

Auséncia de consciéncia e de pulso/batimento cardiaco
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Critérios Laboratoriais

Saturagdo de 02 < 90% por > 60 min Lactato > 5

Trombocitopenia aguda < 50.000 Pa0,/Fi0, <200

Creatinina > 300 pmol ou >3,5 mg/dL pH<7,1

Bilirrubinas >100 pmol ou 6,0 mg/dL Auséncia de consciéncia e presenga de cetoacidos na
urina

Critérios de Manejo

Uso de droga vasoativa continua Didlise para insuficiéncia renal aguda

Transfusdo > 5u de concentrado de hemacias Histerectomia puerperal por infeccdo ou hemorragia

Reanimacao cardiopulmonar Intubacao e ventilagdo por tempo > 60 min, ndo

relacionada com anestesia

Gasping: padrao respiratorio terminal, desordenado e ruidoso; Choque: hipotensdo persistente, severa, definida como a pressao
sistélica < 90 mmHg com uma frequéncia de pulso de menos de 120 bpm; Oliguria: débito urinario < 30ml/h em quatro horas ou
<400ml/24h, ndo responsiva a fluidos e diuréticos; Disturbio de coagulagio: incapacidade clinica de formar coagulo/coagulacao
intravascular disseminada, auséncia de coagulagdo apds 7-10 min de injuria, ou presenca de coagulo mole que se decompde
facilmente, falha no mecanismo de coagulagdo do sangue caracterizado por plaquetopenia (< 50.000 plaquetas) e que necessita de
reposi¢do; Perda da consciéncia: alteracdo profunda do estado de mental que envolve a falta completa ou quase completa da
resposta a um estimulo externo, um estado compativel com a Escala de Coma de Glasgow < 10; Acidente vascular cerebral:
deéficit neurologico de causa cérebro vascular que persiste por 24h ou ¢ interrompido por morte em 24h; Convulsdes nio
controladas: convulsdes refratarias, persistentes. Estado epiléptico; Pré-eclampsia: definida como a presenga de hipertensao
associada a proteinuria; a) Hipertensao: definida como presséo sistdlica a partir de 130mmHg e diastolica a partir de 90mmHg em
pelo menos duas aferigdes com intervalo de 4-6h, apos a vigésima semana de gestacdo em mulheres sabidamente normotensas
antes da gestagdo. b) Proteintria: definida como a excre¢do de 300 mg ou mais de proteina a cada 24 h; Uso continuo de qualquer
vasopressor; Choque: para as situagdes de NM, definido como hipotensao persistente severa, pressao sistolica < 90 mmHg por
periodo maior ou igual a 60 min, com frequéncia cardiaca de pelo menos 120 bpm, a despeito da infusdo maciga de liquidos e
necessidade de vasopressor; para as situagdes de MMG, definido como pressao sistolica < 90mmHg por periodo inferior a 60 min,
responsiva a reposicdo de liquidos.

Quadro 1: Critérios diagnosticos para CPAV ¢ NM?!

Cabe ressaltar que, a despeito da variabilidade nos termos para a denominagdo do NM
(morbidade materna extremamente grave, morbidade materna aguda grave ou morbidade
materna grave), provavelmente reflexo da existéncia de mais de um critério identificador de
casos’’, este estudo adotou o termo NM para os casos mais graves, com presenca de faléncia
organica ¢ o termo CPAV para qualquer complicacdo ocorrida durante a internagdo com

necessidade de intervencao.

As variaveis dependentes foram presenca de NM ou CPAV e as independentes
correspondem as condigdes socioecondmicas e perfil clinico obstétrico como: idade, estado
conjugal, cor da pele, escolaridade, renda familiar, pré-natal, uso de alcool e tabaco,

antecedentes pessoais de risco, cesariana e abortamento prévio.

A andlise estatistica foi realizada no software IBM SPSS Statistics, v.20.0. A analise
exploratoria das variaveis do estudo foi feita a partir de medidas de tendéncia central e dispersao
para as varidveis continuas e de frequéncias simples para as variaveis categoricas. Para o calculo
das diferencas entre as proporg¢des foi utilizado o teste do Quiquadrado de Pearson ou Exato de

Fisher e o nivel de significancia adotado foi de 5%.



RESULTADOS

Durante os 29 meses de coleta, 179 mulheres preencheram os critérios de CPAV e NM
nos servigos incluidos neste estudo. No mesmo periodo, o nimero de NV nos mesmos servigcos
foi de 62.706, que representou 65% dos NV dos servicos publicos do DF. Dos 179 casos
identificados, cinco mulheres evoluiram ao 6bito apds a entrevista e ndo foram incluidas na
amostra final. Deste modo, a casuistica foi composta por 174 mulheres, sendo 148 casos de NM

e 26 de CPAV.

Cento e cinquenta e trés mulheres apresentaram condigdes potencialmente graves
(soma de todas as mulheres com near miss e aquelas que morreram), correspondendo a 2,43
casos/1.000 NV e incidéncias de 2,36 para NM (148 casos) e de 0,41 para CPAV (26 casos) e
de 2,77 para CPAV-+NM (174 casos) (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribui¢do das razdes calculadas para a populacao estudada em nove hospitais de
referéncia do Distrito Federal no periodo de julho de 2013 a dezembro de 2015. Brasilia, DF,
Brasil.

N Razao /1.000 NV
Condic¢odes potencialmente graves 153/62.706 2,43
Condicoes potencialmente ameacadoras da vida 26/62.706 0,41
Near Miss 148/62.706 2,36

A Figura 1 sintetiza a distribuicdo dos casos entre os hospitais participantes. Os
hospitais localizados em Brasilia apresentaram 57% dos casos, 54% destes no HA com 19
mulheres (73%) com CPAV ¢ 75 (51%) com NM e no HB todos os cinco casos (3%) foram de
NM, sem ocorréncia de CPAV.

Figura 1 - Distribui¢@o dos casos entre os hospitais participantes.

Ii Distrito Federal - 174 Casos

Brasilia Regioes Administrativas

99 Casos- 57% 75 Casos - 43%
CPAV: 19 - 73% CPAV:7-27%
NM: 80 - 54% NM: 68 - 46%

Hospital A Hospital B Hospital C Hospital D Hospital E Hospital F Hospital G Hospital H Hospital I
94 Casos—54% 5 Casos—3% 6 Casos—3% 15 Casos—9% 14 Casos— 8% 10 Casos— 6% 15 Casos—9% 5 Casos—3% 10 Casos— 5%
CPAV: 19-73% CPAV: 0-0% CPAV: 0-0% CPAV: 3-12% CPAV: 3 - 12% CPAV: 0-0% CPAV: 0-0% CPAV: 0—0% CPAV: 1-4%
NM: 75 —51% NM: 5-3% NM: 6-4% NM: 12-8% NM: 11 -7% NM: 10 -7% NM: 15 —10% NM: 5-3% NM: 9-6%




A média geral da idade das entrevistadas foi de 28,02 anos, entre os casos de CPAYV,

28,27 e entre os casos de NM, 27,97, com predominio da faixa etaria entre 19 e 35 anos.

Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos em
relacdo as caracteristicas sociodemograficas e perfil clinico-obstétrico estudado: idade,
escolaridade, estado civil, renda familiar, pré-natal, uso de &lcool e tabaco, antecedentes
pessoais de risco, cesarianas e abortos prévios (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo do numero e percentual (%) de casos de condi¢gdes potencialmente

ameacadoras de vida e near miss segundo com as caracteristicas sociodemograficas e perfil
clinico-obstétrico no periodo de julho de 2013 a dezembro 2017. Brasilia, DF, Brasil.

CPAV NM
(n=26) (n=148)

n % N %  p-valor”

Faixa etaria (anos) <19 0 00 20 13,5

19 -35 23 88,5 100 67,5

35e+ 3 11,5 28 18,9 0,062
Escolaridade Superior 3 11,5 25 16,9

Médio 16 61,5 73 493

Fundamental 7 269 48 325

Analfabeta - - 2 1,4 0,659
Estado civil Com companheiro 21 80,8 116 784

Sem companheiro 5 19,2 32 21,6 0,783
Renda familiar (SM) Até 2 15 57,7 74 50,0

2@ 11 423 74 50,0 0,469
Cor da pele Branca 15 57,7 66 44,6

Nao Branca 11 423 82 554 0,217
Pré-natal no SUS* Sim 23 88,5 114 77,0

Nao 2 7,7 16 10,8

Sem pré-natal 1 3.8 18 12,2 0,372
Pré-natal na area de cobertura Sim 19 73,1 89 60,1

Nao 6 23,1 42 284

Nao realizou 1 3.8 17 11,5 0,355
Uso de alcool Sim 3 11,5 12 8,1

Nao 23 88,5 136 919 0,394
Uso de tabaco Sim 1 3.8 11 7,4

Nio 25 96,2 137 926 0,438
Uso de cigarros e/ou bebidas** Sim 2 7,7 13 8,8

Nao 24 923 135 91,2 0,606
Antecedentes pessoais de risco Sim 12 462 65 439

Naéo 14 53,8 83 56,1 0,832
Cesareanas prévias Sim 11 423 36 243

Nao 15 57,7 112 75,7 0,057
Aborto anterior Sim 7 269 45 304

Nao 19 73,1 103 69,6 0,721

#*quiquadrado ou exato de Fisher; *exclusivamente; ** na gesta¢do



No que se refere aos antecedentes pessoais de risco, 65 (43,9%) casos de NM e 12
(46,2%) casos de CPAV declararam alguma condi¢do prévia, com predominio de HAS

(31,2%), obesidade (18,2%), doencas neurologicas (13,0%) e anemia falciforme (15,6%).

Os principais determinantes primarios associados a condicdo de gravidade, outras
complicacdes e condicdes de manejo estdo descritos na Tabela 3. As complicagdes
hipertensivas, juntamente com sepse grave foram mais frequentes no grupo de maior gravidade,
as condi¢des hemorragicas foram significativamente mais frequentes neste mesmo grupo. Em
relacdo as outras complicacdes, observa-se que: edema agudo de pulmao, trombocitopenia,
choque e insuficiéncia respiratoria aguda foram significativamente mais frequentes no grupo
de maior gravidade. Ressalta-se que estas complicagdes guardam relagcdo clinica com as
condigdes de manejo e procedimentos mais frequentes. Em relagdo as variaveis relacionadas as
condi¢des de manejo de gravidade, os eventos mais frequentes e cujas distribuigdes foram
estatisticamente distintas foram: transfusdo sanguinea, acesso venoso central, hospitalizagao
prolongada > 7 dias, intubagdo traqueal ndo relacionada a anestesia e uso de sulfato de
magnésio.

Tabela 3 - Distribuicdo do ntimero e percentual dos casos de CPAV e NM segundo

determinantes primarios associados em nove maternidades de referéncia no periodo de julho9
de 2013 a dezembro de 2015. Brasilia, DF, Brasil

CPAV NM
(n=26) (n=148)
n % n % p-valor?®

Complicacdo Hemorragica 1 3,8 57 38,5 <0,001
Complicacio Hipertensiva 15 57,7 73 49,3 0,431
Sepse Grave 7 26,8 52 35,1 0,658
Outras Complicacoes
Edema Agudo de Pulméo - - 23 15,5 0,031
Convulsoes 2 7,7 30 20,3 0,127
Trombocitopenia <100 mil 1 3,8 60 40,5 <0,001
Crise Tireotoxica - - - - -
Choque - - 56 37,8 <0,001
IRPA - - 54 36,5 <0,001
Acidose - - 17 11,5 0,112
Cardiopatia 4 15,4 9 6,1 0,658
AVE - - 5 3,4 0,096
Discrasias sanguineas - - 16 10,8 0,132
CIVD - - 5 3,4 0,881
TEP 1 3,8 10 6,8 0,977
Cetoacidose Diabética - - 3 2,0 0,999
Ictericia/Disfuncao Hepatica - - 5 34 0,903
Meningite - - - - -
Sepse Grave - - 16 10,8 0,078
IRA - - - -

Complicagdo associada ao HIN1 - - 1 0,7 0,999




Tabela 3 (cont.) Distribui¢do do numero e percentual dos casos de CPAV e NM segundo
determinantes primarios associados em nove maternidades de referéncia no periodo de julho9

de 2013 a dezembro de 2015. Brasilia, DF, Brasil

Condicio de Manejo de Gravidade
Transfusdo de Hemoderivado (> 5 U de - -

hemacias) 1 3,8
Acesso Venoso Central 25 96,2
Admissdao em UTI 17 65,4
Hospitalizag@o Prolongada (> 7 dias) 1 3,8
Intubacdo Traqueal ndo Relacionada a 2 7,7
Anestesia 1 3.8
Retorno a Sala de Cirurgia 15 57,7
Histerectomia/Laparotomia 1 3,8

Uso de Sulfato de Magnésio
Outro Procedimento Cirargico Maior

88
67
146
134
57
44
39
44
17

59,5
453
98,6
90,5
385
29,7
26,4
29,7
11,5

<0,001
<0,001
0,773
0,003

<0,001
0,018

0,019

0,005

0,238

*quiquadrado ou exato de Fisher

Quanto aos critérios diagndsticos empregados para a caracterizagdo do NM, os

critérios clinicos, laboratoriais e de manejo de gravidade foram estatisticamente significativos

na diferenciacdo dos casos de maior gravidade e os critérios identificadores mais frequentes

foram: choque (10,3%), FR >40 rpm ou <6 rpm (12,8%), saturagdo de O2 <90% por >60min

(12,4%) e plaquetopenia <50mil (10,7%).



DISCUSSAO

Neste estudo, a incidéncia de NM foi de 2,36 casos/1000 NV. Pelo amplo espectro dos
resultados da literatura, esperava-se que essa estimativa fosse compativel com as ja

26,33,35,36,37,38

anteriormente descritas e isto ndo aconteceu. O uso de diferentes critérios € o

16,27,37,39,40,41 e

método de estimagdo, por diferentes denominadores, como nimero de partos
nascidos-vivos®!13:142533:4243 " devem explicar o ocorrido. Entretanto, considerando que os
numeros relacionados ao NM materno na SES-DF/Brasil sdo ainda desconhecidos, este é
resultado inédito e poderd contribuir para futuros estudos para melhorar a qualidade do

atendimento obstétrico.

As regides administrativas juntas apresentaram 43% do total de casos, com destaque
para os hospitais HG e HH, cujos percentuais somaram 13% dos NM e que sdo servigos que
atendem, prioritariamente, o risco habitual em suas areas de cobertura, ou seja, assistindo a

gestantes de baixa complexidade.

Na comparacdo entre os grupos CPAV e NM ndo houve diferenga entre as variaveis
sociodemograficas e perfil clinico obstétrico, mas observa-se, em ambos os desfechos, uma
populagdo predominantemente nao branca, baixa renda e com pré-natal majoritariamente no
SUS, achados que corroboram os de outros estudos, onde as maiores frequéncias de morbidade
materna ocorrem sob piores condi¢des socioecondmicas € que podem explicar, em parte, as
iniquidades em saude em relacdo ao cuidado obstétrico. Outras pesquisas também nao
encontraram associacao entre as complicacdes obstétricas e caracteristicas sociodemograficas

ou com fatores de risco comportamentais ou mesmo com complica¢des no pré-natal®!'.

Os antecedentes pessoais mais comuns tanto para CPAV como para NM foram
hipertensdo, obesidade, doencas cardiacas e respiratorias. Entre os NM houve ainda relato de
outras comorbidades como diabetes, doencas neuroldgicas, renais e anemia falciforme,
condigdes que ja foram anteriormente identificadas como fatores de risco para a ocorréncia de
near miss***. Faz-se necessdrio esclarecer, entretanto, que na caracterizagio do NM apenas
identificar a preseng¢a de comorbidades ou de complicagdo ndo ¢ suficiente, mas, condigdes
preexistentes identificaveis podem oferecer oportunidades de melhor seguimento, com a

institui¢io do cuidado adequado para diminuir desfechos desfavoraveis*>*.



Neste estudo, a hemorragia foi o fator diferencial entre NM (38,5%) e CPAV (3,8%)
(p < 0,001), achado semelhante ao encontrado em andlise realizada no banco de dados da
Pesquisa Demografica de Satde, de mais de cinco mil mulheres, em que hemorragias foram
referidas em 18,4% dos casos®®. As condi¢des hemorragicas também aparecem em outros
estudos que utilizaram outros critérios de classificagio do NM!'%33*347 Lotufo et al. (2012)'3,
em pesquisa realizada com 158 casos de morbidade materna grave, descreve a hemorragia como
a desordem obstétrica mais comum entre os casos de NM (39,5%) e morte materna (40%). A
hipertensdao arterial e sepse nao diferenciaram a gravidade dos quadros maternos (NM =

CPAV).

No Brasil, as principais causas de morte materna sao as decorrentes de complicagdes
obstétricas hipertensivas, seguidas de hemorragias e infecgdes puerperais. Embora sejam causas
evitaveis, ndo podem ser previstas mesmo nos melhores contextos e/ou onde haja pré-natal
adequado e, de forma semelhante a mortalidade materna, sdo sensiveis a institui¢ao de cuidados

obstétricos adequados!?3348,

Os critérios de manejo de gravidade mais significativos entre os casos NM (p<0,001)
guardam relagdo clinica com o condicionante primario mais significativo dos casos de NM.
Achado semelhante foi descrito em estudo com cerca de trés mil mulheres com morbidade
materna grave atendidas em um servigo tercidrio®. Os achados dessa pesquisa demonstram a

gravidade dos casos de NM e a situagio de continuum bioldgico descrita na literatura'®.

Todos os critérios de NM (clinicos, laboratoriais ¢ de manejo de gravidade) foram
significativos na discriminagdo dos casos de maior gravidade. Os critérios clinicos mais
frequentes foram: choque, frequéncia respiratdria superior a 40 rpm e saturagdo menor que
90%, nao demonstrados em tabela. Tais caracteristicas sao semelhantes as encontradas em
pesquisa realizada com 255 casos de NM identificados em um servigo terciario de Recife e
diferem do observado no estudo realizado no Rio de Janeiro com 89 casos de morbidade
materna grave identificados em um servico de referéncia, mas que utilizou diferentes
21,36

critérios e encontrou oliguria, choque e distirbios de coagulacdo como os critérios mais

frequentes. Ainda, nosso estudo demonstrou que os critérios da OMS se mostraram sensiveis

na identificagio dos casos mais graves®>*

Espera-se que a maior incidéncia de NM ocorra em gestantes com antecedentes

pessoais de risco, embora ja esteja demonstrado que a maioria das mulheres que apresentam



antecedentes de risco ndo desenvolve problemas sérios!®. O intervalo médio entre o inicio de
uma complicac@o grave e a morte fica entre duas e cerca de seis horas para as hemorragias pos-
parto!?, condicionante primdario mais significativo neste trabalho, desta forma, quanto mais
rapido o problema for identificado e tratado, maiores sdao as chances de impedir a progressao
do agravo'?. No entanto, a principal limitacio deste estudo estd na ndo identificagdo das
demoras na assisténcia obstétrica, pois o tempo na obtencdo de cuidados adequados ¢ um dos
fatores mais importantes relacionado as mortes e deterioracdo de quadros facilmente

manejaveis.

A relagdo entre as condigdes hemorragicas e os casos de maior gravidade indica a
necessidade de melhorias na qualidade dos servigos de atengdo a gestacdo e ao parto. O
fortalecimento das agdes em redes de referéncia para o atendimento das gestantes com quadro
graves, porém manejaveis deve assegurar o acesso aos servicos especializados em tempo

oportuno e sempre que necessario.



CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste trabalho indicam a necessidade de intervengdes especificas em
relacdo ao manejo das condigdes agudas e graves que podem levar a morte quando uma conduta
necessaria e urgente nao ¢ implementada ou até mesmo postergada. A diferenga numérica entre
os casos de maior e menor gravidade sugere que os fatores associados a deterioragdo
progressiva das condi¢des de morbidade podem estar diretamente ligados ao cuidado oferecido

e ao tempo.

Um sistema de vigilancia em morbidade materna dentro das unidades hospitalares, e
utilizando a auditoria de casos, por uma equipe de satide ¢ uma das ferramentas ja apontadas e
utilizadas em paises que primam por enfrentar os indices de morbidade materna e

consequentemente a mortalidade.

A revisdo e auditoria dos casos ocorridos nos servigos de satide, a exemplo do trabalho
desenvolvido pelos Comités de Mortalidade Materna, junto as equipes das maternidades,
centros obstétricos, unidades de terapia intensiva, deve ser uma estratégia a ser incorporada
entre profissionais e gestores como forma de produzir resultados que orientem decisdes
politicas para a melhoria da qualidade do cuidado a satide materna, como o mapeamento dos
padroes de morbidade e mortalidade, pontos fortes e fracos do sistema de referéncia e
vinculagdo, uso racional de tecnologias leve, leve/dura e dura, adequadas a cada intervengao

clinica.
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RESUMO

Este estudo caso-controle estimou a associacdo entre os fatores de risco para a
ocorréncia de morbidade materna grave (MMG) utilizando um modelo de regressdo logistica
multipla hierarquizada com dados primarios e de base hospitalar em nove servigos de referéncia
para a atengdo obstétrica do sistema publico de satide do Distrito Federal/Brasil. Os casos foram
as gestantes, parturientes e puérperas internadas nas unidades hospitalares selecionadas e que
apresentaram critérios para MMG, independentemente da idade gestacional. Para cada caso
foram selecionados dois controles, que foram mulheres internadas no mesmo periodo nos
servigos selecionados, com idade gestacional similar ao caso (+ 1 semana) e sem critérios para
MMG. Verificou-se a associagdo entre cada variavel preditora e a variavel desfecho por meio
do teste do Quiquadrado, em sequéncia, a analise multivariada foi realizada seguindo a entrada
hierarquizada das variaveis definidas a priori e que produziram estimativas de odds ratio (OR)
com valores de p<0,25 no modelo univariado. O nivel mais distal foi constituido de fatores
sociodemograficos, o nivel mais proximal por cuidados obstétricos e o intermedidrio os
antecedentes clinicos. Neste estudo foram considerados fatores de risco para morbidade
materna grave a cor da pele declarada ndo branca, renda familiar de até dois salarios minimos,
ndo tem companheiro, realizar menos que seis consultas de pré-natal, ndo estar vinculada a
maternidade de referéncia e a auséncia de trabalho de parto na admissdo. Neste estudo, a
presenga de indicadores socioeconomicos precarios € o cuidado obstétrico desqualificado
apresentaram relagdo significativa com o risco para morbidade materna grave.

Palavras-chave: Saude materna, Morbidade Materna Grave, Near Miss, Pré-Natal



ABSTRACT

This case-control study estimated the association between risk factors for the occurrence of
severe maternal morbidity (SMM) using a multiple logistic regression model hierarchical with
primary and hospital-based data in nine reference services for obstetric care of the public system
Of the Federal District / Brazil. The cases were the pregnant, parturient and puerperal women
hospitalized in the selected hospital units and who presented criteria for SMM regardless of
gestational age. For each case, two controls were selected, which were women hospitalized in
the same period in the selected services, with gestational age similar to the case (+ 1 week) and
without criteria for SMM. The association between each predictor variable and the outcome
variable was verified by means of the Qui-square test, in sequence, the multivariate analysis
was performed following the hierarchical input of the variables defined a priori and that
produced estimates of odds ratio (OR) with values of P<0,25 in the univariate model. The most
distal level was composed of sociodemographic factors, the most proximal level for obstetric
care and the intermediate clinical history. In this study, the risk factors for severe maternal
morbidity were declared non-white skin color, family income of up to two minimum wages, no
partner, less than six prenatal consultations, no reference maternity, and labor on admission. In
this study, the presence of precarious socioeconomic indicators and disqualified obstetric care
had a significant relation with the risk for severe maternal morbidity.

Keywords: Maternal health, Severe maternal morbidity, Near miss, Prenatal care



INTRODUCAO

Reduzir a mortalidade materna e melhorar a saide materna foram estabelecidos como
metas entre os Objetivos do Milénio'. O ébito materno ¢ um evento raro, mas sua ocorréncia
transcende o carater individual e familiar. Em paises em desenvolvimento, ¢ determinado por
condigdes socioecondmicas € obstaculos no cuidado, o que o coloca como um importante
indicador de realidade social da populagdo, revelando situagdes de iniquidades em satde e de
géneros, inversamente proporcionais ao grau de desenvolvimento humano***°. No entanto,
ainda que seja um indicador sensivel e sugestivo, ndo é capaz, isoladamente, de refletir a

qualidade da assisténcia obstétrica™S.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou que, em 2010, tenham ocorrido
aproximadamente 287 mil mortes maternas no mundo e, apesar da diminui¢ao dos indices em
relacdo aos anos 2000, ainda h4d margem para reducdo’. A amplitude da ocorréncia das mortes
maternas, devido a raridade do evento, provavelmente, decorrente da variacao nas condigdes
de vida e saude das populagdes, formas de estimagao e subnotificacdo de casos, torna seu estudo
complexo, dispendioso e muitas vezes associado a fatores peculiares ao evento e pouco
generalizaveis, mas, ainda assim, necessario, a fim de melhorar a vigilancia permanente da

saude materna’.

Desde a década de 1990, além dos estudos especificos sobre a mortalidade materna,
observam-se outros sobre a morbidade materna grave (MMGQG), ancorada na persistente
preocupagdo com a qualidade da assisténcia obstétrica ofertada as mulheres no ciclo gravidico-
puerperal, mas cuja defini¢ao ainda era imprecisa. Enquanto a morte materna ¢ considerada
evento unico e claro, a MMG ¢ um continuum que se inicia com a ocorréncia de alguma
complicacdo durante a gravidez, parto e puerpério e que tem como possiveis desfechos a
resolucdo ou o dbito, ou seja, ndo ha exatidao para se determinar em que ponto a morbidade

materna se torna grave ou extremamente grave®

Com a dificuldade de padronizagdo de conceitos e critérios diagnosticos para MMG,
diversos estudos foram conduzidos com a utilizagao de pardmetros clinicos ou de manejo como
preditores de gravidade: admissdo em unidade de terapia intensiva (UTI), histerectomia,
necessidade de transfusdo sanguinea, eclampsia e outras complica¢des renais e cardiacas”

10.IL12,13 ‘Mas, a crescente necessidade de ampliar a vigilancia e de estabelecer nomenclatura e



defini¢gdes homogéneas para a MMG que resultassem em melhora da assisténcia a saude

materna levou entidades e pesquisadores a se esforgarem nessa padronizagdo'*!>.

Assim, atualmente, morbidade materna grave ¢ definida como uma condigdo
potencialmente ameacadora a vida (CPAV), subdividida em near miss (NM) - situagdes de
“quase-perda” - em que a mulher efetivamente estd sob risco de morrer pela presenca de
faléncia orgénica e sobrevive, ¢ em morbidade materna ndo near miss, que inclui todas as
demais CPAV que nio apresentam riscos tdo elevados!'é. A OMS define o NM como uma
mulher que quase morreu mas sobreviveu a complicacdes durante a gestacdo, parto ou até 42
dias ap6s o seu término'’. Para ser classificada como NM, a mulher deve apresentar a0 menos
um critério de gravidade clinico, laboratorial ou de manejo entre os pardmetros estabelecidos

pela OMS desde 2009517,

O estudo do NM surgiu como uma alternativa as questoes que dificultam os estudos
sobre o 6bito materno, como o baixo niumero absoluto dos casos ¢ a subnotificagdo. Sabe-se
que, para cada mulher que morre, a0 menos 20 sobrevivem a complicacdes na gravidez, parto
e puerpério, sejam elas hemorragicas, hipertensivas ou infecciosas, cujo comportamento €
analogo aquelas que morrem!'® 1% 2%, Desta forma, o estudo das sobreviventes, além de
possibilitar que um evento raro se converta em maiores quantidades, melhorando a robustez das
analises, e de tornar possivel o relato das vitimas, se constitui em importante ferramenta de
avaliacdo do cuidado obstétrico em todos os seus niveis’! e de melhora na assisténcia as

mulheres® 101622,

Diante desse cenario, onde parametros evolutivos da gestacdo, do cuidado e da
vigilancia podem determinar um desfecho indesejavel e muito grave, este estudo tem por
objetivo estimar a associagdo de diversas variaveis relacionadas e nao relacionadas com a
gestacdo e a ocorréncia de NM, em uma populacdo de mulheres atendidas em maternidades

publicas do Distrito Federal.



METODO

Estudo caso-controle de base hospitalar com dados priméarios que incluiu mulheres que
durante a gravidez, parto e puerpério permaneceram internadas devido a alguma CPAV. Foi
realizado entre julho de 2013 e dezembro de 2015 em nove hospitais publicos da

SES/DF/Brasil.

O Distrito Federal (DF) compreende Brasilia e mais 31 territorios denominados

Regides Administrativas (RA)?. Os nove hospitais incluidos no estudo sido responsaveis pela
assisténcia obstétrica de 29 RA, representando o cenario da assisténcia obstétrica de risco

habitual e alto risco de toda a Secretaria.

O tamanho amostral minimo foi estimado em 532 mulheres, considerando as
estimativas de 20/1.000 NV de NM e de 50/100.000 NV de MM obtidas por Souza et a/
(2010)?2, assumindo 5% como a menor proporc¢do de exposicio entre os controles e corrigindo
para os efeitos dos erros do tipo I (5%) e do tipo II (20%) e visando detectar odds ratio de 3

entre casos e controles, distribuidas em 174 casos e 348 controles.

Os casos foram as gestantes, parturientes e puérperas internadas nas unidades
hospitalares selecionadas e que apresentaram critérios para CPAV ou para NM,
independentemente da idade gestacional. Para cada caso foram selecionados dois controles, que
foram mulheres internadas no mesmo periodo nos servicos selecionados, com idade gestacional
similar ao caso (+ 1 semana) e sem critérios para CPAV ou NM. Nao foram incluidas cinco
mulheres que, apos entrevista e classificagdo em CPAV e NM, evoluiram ao 6bito; os casos
que ja chegaram em Obito aos servicos; € as mulheres que morreram antes de serem

entrevistadas e classificadas.

Para a classifica¢ao dos casos foram usados critérios definidos pela OMS para CPAV e
NM!S, com as respectivas defini¢des de cada um dos critérios'®, de acordo com o apresentado

no Quadro 1.

Critérios diagndsticos de CPAV

Complicagoes Hemorrdgicas

Descolamento prematuro de placenta Hemorragia p6s-parto
Placenta prévia/acreta/increta/percreta e) Atonia

Prenhez ectdpica f) Retencao placentaria
Rotura uterina g) Laceragdo de trajeto

Hemorragia grave por aborto h) Coagulopatia




Complicag¢oes Hipertensivas

Pré-eclampsia grave
Eclampsia

Hipertensao grave
HELLP sindrome

Outras Complicagoes

Edema pulmonar
Convulsdes
Trombocitopenia < 100.000
Crise tireotoxica

Choque

Acidose

Cardiopatia

AVC

Disturbios de coagulacio

Tromboembolismo
Cetoacidose diabética
Ictericia/disfun¢ao hepatica
Meningite
Insuficiéncia renal aguda
Sepse grave
e) Endometrite pos-parto
f) Endometrite pos-aborto
g) Foco urinario
h) Foco pulmonar

Indicadores de Manejo de Gravidade

Admissao em UTI

Retorno a sala de cirurgia
Hospitalizag@o prolongada (> 7 dias)
Intubacdo ndo relacionada a anestesia

Acesso venoso central

Transfusdo de hemoderivados

Uso de sulfato de magnésio

Intervengdo cirurgica maior (histerectomia, laparotomia)

Critérios diagnosticos de Near Miss

Critérios Clinicos

Cianose aguda

Oliguria ndo responsiva a fluidos e diuréticos
Perda da consciéncia > 12h

Disturbio de coagulacao

Ictericia na presenca de pré-eclampsia

Gasping

Paralisa total

Frequéncia respiratéria >40 irpm ou < 6irpm
Acidente vascular cerebral

Choque

Auséncia de consciéncia e de pulso/batimento cardiaco

Critérios Laboratoriais

Saturag@o de O, < 90% por > 60 min
Trombocitopenia aguda < 50.000
Creatinina > 300 pmol ou >3,5 mg/dL
Bilirrubinas >100 pmol ou 6,0 mg/dL

Lactato > 5

Pa0,/FiO, <200

pH<7,1

Auséncia de consciéncia e presenca de cetoacidos na
urina

Criterios de Manejo

Uso de droga vasoativa continua
Transfusdo > 5u de concentrado de hemacias
Reanimagdo cardiopulmonar

Dialise para insuficiéncia renal aguda
Histerectomia puerperal por infec¢do ou hemorragia
Intubacdo e ventilagdo por tempo > 60 min, ndo

relacionada com anestesia

Gasping: padrio respiratorio terminal, desordenado e ruidoso; Choque: hipotensao persistente, severa, definida como a pressao sistolica <
90 mmHg com uma frequéncia de pulso de menos de 120 bpm; Oliguria: débito urinario < 30ml/h em quatro horas ou < 400ml/24h, nao
responsiva a fluidos e diuréticos; Distiirbio de coagulaciio: incapacidade clinica de formar coagulo/coagulagdo intravascular disseminada,
auséncia de coagulagdo apds 7-10 min de injuria, ou presenga de coagulo mole que se decompde facilmente, falha no mecanismo de
coagulagdo do sangue caracterizado por plaquetopenia (< 50.000 plaquetas) e que necessita de reposi¢ao; Perda da consciéncia: alteragdo
profunda do estado de mental que envolve a falta completa ou quase completa da resposta a um estimulo externo, um estado compativel
com a Escala de Coma de Glasgow < 10; Acidente vascular cerebral: déficit neurolégico de causa cérebro vascular que persiste por 24h
ou ¢ interrompido por morte em 24h; Convulsdes nio controladas: convulsdes refratarias, persistentes. Estado epiléptico; Pré-eclampsia:
definida como a presenca de hipertensdo associada a proteinuria; a) Hipertensdo: definida como pressao sistolica a partir de 130mmHg e
diastolica a partir de 90mmHg em pelo menos duas aferi¢gdes com intervalo de 4-6h, apos a vigésima semana de gestagdo em mulheres
sabidamente normotensas antes da gestagdo. b) Proteinuria: definida como a excreg¢ao de 300 mg ou mais de proteina a cada 24 h; Uso
continuo de qualquer vasopressor; Choque: para as situagdes de NM, definido como hipotensdo persistente severa, pressdo sistolica <
90 mmHg por periodo maior ou igual a 60 min, com frequéncia cardiaca de pelo menos 120 bpm, a despeito da infusdo maciga de liquidos
e necessidade de vasopressor; para as situagdes de MMG, definido como pressdo sistolica < 90mmHg por periodo inferior a 60 min,
responsiva a reposi¢do de liquidos.

Quadro 1: Critérios diagnosticos para CPAV e NM!?

Os dados, obtidos em uma Unica entrevista estruturada durante a internac¢do, foram

registrados em instrumento desenhado especificamente para este estudo, baseado no



Questionnaire on severe maternal morbidity* que, além, da classifica¢io dos casos em CPAV

e NM, incluiu questdes relativas as condi¢des sociodemograficas e perfil clinico-obstétrico.

Todas as analises estatisticas foram executadas utilizando o software IBM/SPSS v.20.0.
Inicialmente, verificou-se a distribuicdo das varidaveis independentes: idade, escolaridade,
estado civil, renda familiar, cor da pele, pré-natal, uso de alcool e tabaco, antecedentes pessoais
de risco, cesariana e abortamento prévio entre CPAV, NM. Ainda que houvesse suporte da
literatura de que os CPAV e NM nao sejam distintos entre si, as diferengas foram testadas por
meio de sua distribuicao percentual (testes do quiquadrado). Assim, ficaram definidos os grupos

de casos (CPAV+NM) e controles.

Em seguida, foram testadas as associagdes independentes entre cada variavel preditora

e o desfecho (caso ou controle) por meio de ajustes de modelos de regressao logistica simples.

Entre os diferentes estudos ja realizados na investigagao de fatores de risco para o NM,
os métodos de analise de dados mais utilizados sdo os modelos de regressdo logistica multiplos,
em que variaveis preditoras sdo tratadas como se situassem em um Unico nivel hierarquico de
determinagdo, sem considerar os diferentes niveis de explicagdo dos determinantes das
condi¢des de morbidade®* 1213, Ainda que esse seja 0 modelo mais tradicional de tratamento
das variaveis, parecia ndo ser o melhor para analisar as informacdes coletadas em fungdo de
suas caracteristicas, e decidiu-se ajustar modelos de regressao logisticas multiplas agrupados
em trés blocos hierarquicos definidos a priori com aquelas varidveis que tivessem produzido
estimativas de odds ratio (OR) com valores de p < 0,25 nos modelos logisticos simples. A
escolha por este método de andlise hierarquica se deu porque ela é capaz de testar hipoteses
construidas a partir de conceitos de determinagdo distal e proximal do fendmeno estudado?®.
Considerou-se, entdo, o nivel hierarquico de cada bloco de varidveis na cadeia de determinagdo
social do desfecho, assumindo que fatores distais exercem influéncia sobre os proximais. O
nivel preditor distal foi constituido de fatores socioecondmicos, o proximal por cuidados

obstétricos, o intermediario por antecedentes clinicos e o desfecho, a morbidade materna.

Assim, para o ajuste dos modelos de regressao logistica multipla, as varidveis de cada
bloco entraram no modelo hierarquicamente (proximal, intermediario e distal) e, a partir do
segundo bloco de variaveis, foram mantidas no modelo todas as varidveis que se mantiveram
estatisticamente associadas ao desfecho apds ajuste pelo bloco anterior. Apods inclusdo do
ultimo bloco, foram retiradas as variaveis que perderam a significancia estatistica ao longo das

modelagens, sendo mantidos no modelo final apenas os fatores de risco que apresentaram



associadas ao desfecho (p < 0,05). Os ajustes multiplos foram realizados por meio do método

de selegdo stepwise forward.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo de Ensino e

Pesquisa em Ciéncias da Satde (processo 313.312).



RESULTADOS

Durante o periodo do estudo foram identificados 179 casos de morbidade materna
grave. Cinco mulheres evoluiram ao 6bito apos a entrevista e ndo foram incluidas na amostra
final, portanto, participaram deste estudo, 174 mulheres classificadas como morbidade materna
grave de acordo com os critérios admitidos para esta pesquisa, para as quais foram selecionados
358 controles, numa razdo final de 1:2,06. As principais causas de morbidade materna
encontradas foram as condi¢des hipertensivas (50,6%), as infecciosas (33,9%) seguida das

hemorrégicas (33,3%).

A média de idade global das entrevistadas foi de 26,9 (= 6,8) e mediana de 27 anos.
Entre os casos, foi de 28,02 (+ 7,1) e mediana de 28, enquanto que entre os controles foi de 26,3

(+ 6,6) e mediana de 26 anos, diferengas que nao foram estatisticamente significativas.

A Tabela 1 apresenta a distribui¢do das varidveis independentes: idade, escolaridade,
estado civil, renda familiar, cor da pele, pré-natal, uso de alcool e tabaco, antecedentes pessoais
de risco, cesariana e abortamento prévio entre CPAV e NM. Como nao foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas entre CPAV e NM, conforme o previsto no
planejamento e suportado pela literatura®, ambos foram colocados em um mesmo grupo de
Ccasos.

Tabela 1 — Distribuigdo do numero e percentual de mulheres em condigdes potencialmente

ameacadoras de vida e near miss segundo com as caracteristicas sociodemograficas e perfil
clinico-obstétrico no periodo de julho de 2013 a dezembro de 2015. Brasilia, DF, Brasil.

CPAV NM
(n=26) (n=148)
n % N % p-valor*
Faixa etaria (anos) <19 0 00 20 13,5
19 -35 23 88,5 100 67,5
35e+ 3 11,5 28 18,9 0,062
Escolaridade Superior 3 11,5 25 16,9
Médio 16 61,5 73 49,3
Fundamental 7 26,9 48 32,5
Analfabeta - - 2 1,4 0,659
Estado civil Com companheiro 21 80,8 116 784
Sem companheiro 5 19,2 32 21,6 0,783
Renda familiar (SM) Até 2 15 57,7 74 50,0
2e+ 11 42,3 74 50,0 0,469
Cor da pele Branca 15 57,7 66 44,6

Nao Branca 11 423 82 55,4 0,217




Tabela 1 (cont.) - Distribuicdo do numero e percentual de mulheres em condigdes
potencialmente ameacadoras de vida e mnear miss segundo com as caracteristicas
sociodemograficas e perfil clinico-obstétrico no periodo de julho de 2013 a dezembro de 2015.
Brasilia, DF, Brasil.

Pré-natal no SUS* Sim 23 88,5 114 77,0

Nao 2 7,7 16 10,8

Sem pré-natal 1 3.8 18 12,2 0,372
Pré-natal na area de cobertura Sim 19 73,1 89 60,1

Nio 6 23,1 42 28,4

Nao realizou 1 3,8 17 11,5 0,355
Uso de alcool Sim 3 11,5 12 8,1

Nao 23 88,5 136 91,9 0,394
Uso de tabaco Sim 1 3.8 11 7.4

Nio 25 96,2 137 92,6 0,438
Uso de cigarros e/ou bebidas** Sim 2 7,7 13 8,8

Niao 24 923 135 91,2 0,606
Antecedentes pessoais de risco Sim 12 46,2 65 439

Nio 14 53,8 83 56,1 0,832
Cesareanas prévias Sim 11 423 36 24,3

Nao 15 57,7 112 75,7 0,057
Aborto anterior Sim 7 26,9 45 30,4

Nio 19 73,1 103 69,6 0,721

*quiquadrado ou exato de Fisher

A Tabela 2 apresenta a distribui¢do das variaveis socioecondmicas, perfil clinico e
antecedentes obstétricos entre casos e controles. Houve diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos na distribuicao das caracteristicas socioecondmicas, perfil clinico
e antecedentes obstétricos estudados como: idade, escolaridade, estado civil, cor da pele, renda
familiar, classificagdo do IMC, condi¢des do pré-natal (inicio, nimero de consultas, area de

cobertura), cesarianas e abortamentos prévios, e condi¢des clinicas preexistentes.

Tabela 2 - Distribuicdio do numero e percentual de mulheres segundo as variaveis
socioeconOmicas, perfil clinico e antecedentes obstétricos distribuidos entre casos e controles.
Brasilia, DF, Brasil.

Casos Controles
(n=174) (n=358) p*
n % N %
Faixa etaria (anos) <19 20 13,5 43 12,0
19 -35 123 156 280 78,2
35e+ 31 30,4 35 9,8 0,030
Escolaridade Superior 28 28,4 78 21,8
Médio 89 110,8 190 53,1
Fundamental 55 59,4 87 243
Analfabeta 2 1,4 3 0,8 0,271
Estado civil Com companheiro 137 159,2 203 56,7
Sem companheiro 37 40,8 155 433 0,000
Renda familiar (SM) Até 2 89 107,7 233 65,1

2@ 85 92,3 125 34,9 0,000




Tabela 2 (cont.) - Distribuicdo do numero e percentual de mulheres segundo as variaveis
socioeconOmicas, perfil clinico e antecedentes obstétricos distribuidos entre casos e controles.

Brasilia, DF, Brasil.

Cor da pele Branca 81 102,3 82 22,9

Nao Branca 93 97,7 276 77,1 0,000
Pré-natal no SUS* Sim 137 165.5 345 96,4

Nao 18 18,5 9 2,5

Sem pré-natal 19 16 4 1,1 0,000
Pré-natal na area de cobertura Sim 108 133,2 216 60,3

Nio 48 51,5 138 38,5

Naio realizou 18 15,3 4 1,1 0,000
Uso de alcool Sim 15 19,6 38 10,6

Nao 159 180,4 320 89,4 0,471
Uso de tabaco Sim 12 11,2 22 6,1

Nao 162 188,8 336 93,9 0,740
Uso de cigarros e/ou bebidas** Sim 15 16,5 32 8,9

Nao 159 183,5 326 91,1 0,904
Antecedentes pessoais de risco Sim 77 90,1 111 31,0

Nio 97 109,9 247 69,0 0,003
Cesareanas prévias Sim 47 66,6 66 18,4

Nao 127 133,4 292 81,6 0,023
Aborto anterior Sim 52 57,3 75 20,9

Nio 122 142,7 283 79,1 0,023
Classificacao do IMC Peso Normal 69 59,3 194 54,2

Obesidade 45 62,1 50 14,0

Sobrepeso 52 66,9 90 25,1

Baixo Peso 8 11,8 24 6,7 0,001
Realizou atividade fisica na Sim 126 151,2 50 14,0
gestacao Nao 48 51,5 308 86,0 0,000
Como foi 0 acesso ao servico Procura espontanea 76 86,2 214 59,8

Transferéncia A* 4 5,8 58 16,2

Transferéncia B 29 35,4 4 1,1

Transferéncia C 34 35,7 6 1,7

Enc. por outro servi¢o 7 4,7 3 0,8

Enc. do proprio servigo 24 32 73 20,4 0,000
Nimero de gestacdes 1 69 65,7 155 433

>3 40 49,2 45 12,6

2a3 65 85,1 158 44,1 0,008
Nuimero de consultas pré-natal >6 96 118.8 288 80,4

<6 22 18 66 18,4

Nio realizou 56 63,2 4 1,1 0,000
Inicio do pré-natal (em Primeiro 126 154,9 276 77,1
trimestres) Segundo 17 14,6 68 19,0

Terceiro 31 30,4 12 3,4 0,000

*quiquadrado ou exato de Fisher; *Transferéncia A (por equipe de resgate/emergéncia/pronto-atendimento); B
(inter-hospitalar programada); C (inter-hospitalar ndo programada) **Uso durante a gestagao.

A Tabela 3 mostra os resultados dos ajustes dos modelos de regressao logistica
univariados. Pouco estudo, ter menos de 19 anos, cor de pele declarada nao-branca, sem
parceiro, com renda menor que dois saldrios minimos, ter tido abortamentos prévios, mais que
trés gestacdes anteriores, cesarianas prévias, ndo praticar atividade fisica na gestacdo, presenca
de obesidade e sobrepeso comportaram-se como fatores de risco para apresentar o desfecho.

Em contrapartida, a presenca de condigdes clinicas preexistentes como HAS, doenga cardiaca,



doenga renal, anemia falciforme e doenga neuroldgica comportaram-se como fatores de
protecdo para um desfecho materno grave. No que se refere aos cuidados obstétricos, deixar de
realizar pré-natal e ter menos que seis consultas elevam o risco para o desfecho em grandes
magnitudes. Nao realizar o pré-natal exclusivamente no SUS, que seja feito desde o inicio da
gestacdo representa risco para o desfecho. O acesso ao servigo que realizou o parto, quando
realizado pela transferéncia por equipe de resgate/emergéncia ou encaminhada pelo proprio
servico, resultam em maior risco para desfecho e as transferéncias inter-hospitalares
programadas e nao programadas, ou aquelas encaminhadas por outros servigos, quando
comparadas a procura espontdnea, aumentam a chance de ocorréncia de um desfecho materno

grave.

Tabela 3 — Ajustes dos modelos de regressdo logistica simples das varidveis referentes a
aspectos socioecondmicos, antecedentes clinicos e cuidados obstétricos. Brasilia, DF, Brasil.

OR IC 95% p-valor
Faixa etaria 19 - 35 1,000
<19 1,059 0,598 - 1,875 0,845
35¢+ 2,016 1,189 -3,418 0,009
Cor Branca 1,000
Nao-branca 2,932 1,991 - 4,315 <0,001
Escolaridade Superior 1,000
Médio 1,305 0,792 - 2,151 0,297
Fundamental 1,761 1,018 - 3,047 0,043
Analfabeta 1,857 0,295 - 11,700 0,510
Estado Civil Com companheiro 1,000
Sem companheiro 2,827 1,859 - 4,299 <0,001
Renda Familiar (em Salarios 2e+ 1,000
Minimos) Até 2 1,952 1,351 -2,821 <0,001
Atividade fisica Sim 1,000
Nao 2,347 1,501 - 3,669 <0,001
Classificagao do IMC Peso Normal 1,000
Obesidade 2,530 1,554 - 4,120 <0,001
Sobrepeso 1,624 1,048 - 2,518 0,030
Baixo peso 0,937 0,402 -2,184 0,881
Presenca de condigao clinica de Nao 1,000
risco anterior a gestacao Sim 1,766 1,216 - 2,567 0,003
HAS prévia Nao 1,000
Sim 0,254 0,128 - 0,505 <0,001
Obesidade Nio 1,000
Sim 1,942 1,044 - 3,611 0,036
Doengas Cardiacas Nao 1,000
Sim 0,155 0,041 - 0,580 0,006
Doencas Respiratorias Nao 1,000
Sim 0,260 0,086 - 0,787 0,017
Doencas Renais Nao 1,000
Sim 0,078 0,009 - 0,657 0,019
Anemia Falciforme/Talassemia Nio 1,000

Sim 0,114 0,032 - 0,410 0,001




Tabela 3 (cont.) - Ajustes dos modelos de regressao logistica simples das variaveis referentes a
aspectos socioecondmicos, antecedentes clinicos e cuidados obstétricos. Brasilia, DF, Brasil.

Doenca Neurologica Nao 1,000
Sim 0,092 0,020 - 0,425 0,002
Colagenoses Nao 1,000
Sim 0,160 0,016 - 1,546 0,113
Pré-natal em CS de area de Sim 1,000
cobertura do servi¢o Nio 0,696 0,466 - 1,039 0,076
Sem pré-natal 9,000 2,973 - 27,248 <0,001
Como foi 0 acesso ao servigo Procura espontinea 1,000
Transferéncia A* 0,194 0,068 - 0,553 0,002
Transferéncia B 20,414 6,949 - 59,973 <0,001
Transferéncia C 15,956 6,445 - 39,501 <0,001
Encaminhada doproprio ¢ 575 | 657 26053 0,007
Servigo
Encaminhada de outro 0926  0545-1573 0,775
Servigo
Pré-natal totalmente realizado na Sim 1,000
rede publica Nao 5,036 2,209 - 11,484 <0,001
Sem pré-natal 11,962 3,997 — 35,800 <0,001

*Transferéncia A (por equipe de resgate/emergéncia/pronto-atendimento); B (inter-hospitalar programada); C
(inter-hospitalar ndo programada)

A Tabela 4 traz os resultados dos ajustes dos modelos de regressao logistica multipla
hierarquizados, que incluiram varidveis que nos modelos de regressdo logistica simples
produziram valores-p <0,25. As varidveis foram incluidas em blocos, da categoria mais distal
(socioecondmicas), para a categoria intermediaria (antecedentes clinicos) até a categoria
proximal (cuidados obstétricos). A partir do segundo bloco de variaveis foram mantidas no
modelo todas as varidveis que se mantinham associadas (p<0,05), apos ajuste pelo bloco
anterior. Apos inclusdo do ultimo bloco, as varidveis que perderam a significancia estatistica
foram retiradas do modelo final, seguindo a ordem do maior para o menor p-valor e mantidos

apenas os fatores de risco que apresentaram p<0,05.

Casos e controles se mantém estatisticamente distintos no ajuste multiplo em relagao as
caracteristicas socioecondmicas cor da pele declarada ndo branca, ndo ter companheiro e renda
familiar de até dois salarios, sendo que esses preditores elevam entre duas e trés vezes o risco

de apresentar desfecho materno grave.

Em relagdo aos antecedentes clinicos, permanecem estatisticamente distintas as
condigdes clinicas prévias (HAS, anemia falciforme, obesidade e anemia falciforme) como

importantes fatores de protecao para o desfecho.



No bloco de cuidados obstétricos, ndo realizar pré-natal em area de cobertura eleva em
duas vezes a chance de ter o desfecho, enquanto que as transferéncias inter-hospitalares o
elevam em até 24 vezes. Nao realizar pré-natal ou realizar menos de seis consultas, estar
gestante no momento da admissao (no momento da admissao nem todas as mulheres estavam
gestantes e 0 momento da entrevista ndo necessariamente era na admissao, portanto, na amostra
temos gestantes e puérperas) e auséncia de trabalho de parto também se mantiveram fortemente

associados ao desfecho, aumentando a chance da sua ocorréncia.

Tabela 4 — Ajustes dos modelos de regressao logistica multiplos das variaveis divididas em
blocos hierarquizados em perfil socioecondomico (A), antecedentes clinicos (B) e cuidados
obstétricos (C). Brasilia, DF, Brasil.

OR IC 95% p-valor
A Cor da pele ndo branca 2,973 1,983 - 4,457 <0,001
Sem companheiro 2,694 1,746 - 4,161 <0,001
Até 2 SM 2,159 1,459 - 3,196 <0,001
B  Obesidade 20,852 6,958 - 62,485 <0,001
Sobrepeso 1,650 1,025 - 2,657 0,039
Nao realizar atividade fisica 2,137 1,280 - 3,569 0,004
HAS 0,278 0,120 - 0,644 0,003
Doengas Cardiacas 0,157 0,038 - 0,639 0,010
Doengas Renais 0,068 0,007 - 0,642 0,019
Anemia Falciforme/Talassemia 0,095 0,025 - 0,357 <0,001
Doenca Neurologica 0,080 0,016 - 0,397 0,002
C  Nao realizar pré-natal na area de cobertura do servico 2,843 1,578 - 5,124 0,001
Transferéncia A* 0,134 0,040 - 0,447 0,001
Transferéncia B 24,655 6,767 - 89,828 <0,001
Transferéncia C 11,129 4,088 - 30,298 <0,001
Encaminhada do proprio servigo 6,472 1,343 - 31,193 0,020
Encaminhada de outro servi¢o 0,671 0,352 -1,279 0,226
Pré-natal ndo realizado na Rede Publica 10,461 3,672 - 29,805 <0,001
Realizar <6 consultas de pré-natal 3,498 1,829 - 6,690 <0,001
Sem trabalho de parto 2,914 1,634 - 5,198 <0,001
Gestante 25,205 6,066 - 104,736 <0,001

*Transferéncia A (por equipe de resgate/emergéncia/pronto-atendimento); B (inter-hospitalar
programada); C (inter-hospitalar ndo programada)



DISCUSSAO

A modelagem hierarquizada ¢ uma alternativa aplicavel a estudos epidemioldgicos com
um grande numero de preditores e em situagdes em que se podem estabelecer marcos
conceituais de relagdes intrinsecas entre varidveis de um mesmo conjunto, teoricamente,
independentes dos outros conjuntos, que se mantém agrupados durante a analise dos dados.
Assim, além da abordagem qualitativa, essa decisdo pode reduzir o niimero de termos
necessarios para testar as associacdes e o risco de saturagdo pelo excesso de varidveis®.
Anadlises desenvolvidas nesta logica tém como vantagem a possibilidade de se incorporar os
efeitos e interagdes dos fatores relacionados as condic¢des de vida, estrutura social e economica,
contexto social, de acesso aos servicos de saude e os individuais, ligados as condigdes

fisiologicas, até os comportamentais, relacionados a saude?’.

Em estudos cuja unidade de observagdo seja o individuo, a utilizacao de modelos de
analises cujas varidveis explicativas sdo organizadas em distintos niveis hierdrquicos e
orientados por um modelo tedrico correspondente, extrapolam a interpretacdo de resultados
para somente a constatacio de presenga/auséncia de associacdo estatistica’®?’. Desta forma,
busca-se reduzir as distor¢des na estima¢do dos efeitos de determinantes distais
(socioecondmicos), possibilitando uma interpretagdo mais ampliada da situacdo de satide dessa

populacao.

Neste estudo, a analise hierarquizada permitiu identificar as caracteristicas que elevam
o risco de ter um desfecho materno grave e cujo efeito ¢ independente da idade, escolaridade,
renda familiar, cor da pele e estado civil. Essas condigdes ndo sdo responsaveis diretas pela
ocorréncia de morbidade materna grave, contudo, favorecem a proximidade de alguns
determinantes e reforcam as desigualdades de género, pois sdo condi¢des que impdem
dificuldades de acesso as ag¢des de saude, uma vez que educacgdo e renda sao limitadores da

capacidade de autoprote¢io da satide das mulheres?®.

Menor renda e ter pele declaradamente nao branca estiveram associadas ao desfecho
nas analises univariadas e, mesmo com a introdugdo das variaveis do bloco cuidados
obstétricos, esta associacdo nao foi mitigada e se manteve estatisticamente significativa no

modelo final. Waterstone et al *°

encontraram associagao independente entre exclusdo social,
caracterizada por idade menor que 16 anos, baixa renda, moradia inadequada e NM, de modo
semelhante a associacdo entre marcadores de exclusdo social (renda e cor da pele) e a ocorréncia

de NM encontrados neste estudo.



O acesso e a efetividade das acdes de saude sdo fortemente influenciados por
indicadores socioecondmicos como escolaridade e renda familiar e, no cuidado obstétrico, os
diferenciais mais frequentes, assim como a assisténcia prestada, muitas vezes reproduzem essas

30, 31

desigualdades sociais . De modo semelhante aos resultados obtidos neste estudo, outros

estudos ja demonstraram a maior incidéncia de NM em mulheres nao brancas, com maior idade,

pouca escolaridade e baixa renda’® 3,

Nao existe consenso quanto ao risco da ocorréncia de NM em funcao da idade da mae.

2,34, 35

Ha referéncias de que ¢ aumentado em mulheres com idades mais avancadas e quando

adultas jovens34’ 35, 36,37, 38, 39, 40

, como o encontrado nesta pesquisa. Vale ressaltar que se espera
que a maior idade se comporte como fator de risco para o desenvolvimento de complicagdes
obstétricas, seja pela maior frequéncia de algumas comorbidades ou pela maior chance de
multiparidade*!. No entanto, estudos recentes identificaram maior ocorréncia de NM em

mulheres com idades entre 20 e 29 anos>” 383940,

Mulheres que vivem sem companheiros tendem a ser mais vulneraveis e apresentam
maiores chances de acesso inadequado a assisténcia pré-natal, seja por menor motivagdo a
utilizarem os servigos de satde pela estigmatizagcdo ou por falta de aporte emocional, social,
afetivo e de incentivo ao autocuidado, sendo assim mais expostas as intercorréncias que podem
evoluir para casos de NM*> 43 445 sityacio corroborada pelos achados desse estudo, que
mostrou que o risco de ser caso ¢ duas vezes maior entre mulheres que declaram viver sem

companheiro.

A presenga de fatores de risco bioldgicos como sedentarismo, condigdes clinicas
preexistentes como HAS, afeccdes neuroldgicas, cardiacas, renais e anemia falciforme
comportaram-se como fatores de prote¢ao para o desfecho, sinalizando a necessidade de maior
atencao dos profissionais as mulheres de risco habitual, considerando que aquelas que
apresentam morbidades que exigem maior aten¢do e cuidado, acabam, também, tendo suas
gestagdes mais bem monitoradas, aparentemente. Os preditores de NM podem ser
categorizados em trés grupos: os passiveis de mudanga como as barreiras no acesso,
disponibilidade e utilizagdo dos equipamentos de saude adequados as necessidades da mulher;
os nao modificaveis como a cor da pele e, finalmente, os fatores clinicos que sdo sensiveis aos
cuidados obstétricos?!> 3% 4% Os achados desta pesquisa evidenciam desigualdades no acesso a
assisténcia, visto que as usudrias gestantes que entram nos servi¢os sinalizadas como gestagdes

de alto risco se beneficiam do cuidado ofertado, enquanto que as mulheres de risco habitual



acabam negligenciadas e evoluindo em condi¢des de gravidade evitaveis se houvesse acesso

equanime.

A oferta de servigos em satde inadequados, intensificados pela auséncia do efeito
protetor da qualidade de um cuidado em saude ofertado oportunamente, determinam a maior

frequéncia e gravidade dos desfechos maternos graves ja evidenciados na literatura® 36 40 47-48,

O inicio precoce da assisténcia pré-natal ¢ uma garantia de um cuidado qualificado e
nao deve se limitar ao nimero de consultas. No presente estudo, o SUS foi o responsavel pela
assisténcia pré-natal da maior parte da amostra, sendo pequena a propor¢ao de mulheres que
ndo tiveram nenhuma consulta. A ndo realiza¢do do pré-natal exclusivamente no SUS e com
inicio precoce foram fatores de risco ao desfecho e demonstram que a cobertura em satde ¢ um
aspecto de dimensdo consideravel na assisténcia prestada no ciclo gravidico-puerperal,
contribuindo para as decisdes sobre a procura por servigos de assisténcia a satde nas
complicacdes e também influenciam em relacdo ao nivel do atendimento recebido®. De
maneira geral, mulheres em condig¢des socioecondmicas desfavordveis tém maior necessidade
de procurar o servigo gratuito oferecido pelo SUS, o que corrobora com os achados desta

pesquisa.

Os resultados desta pesquisa evidenciaram uma assisténcia pré-natal satisfatoria,
verificando-se que a maioria dos casos iniciou precocemente o seguimento (no primeiro

trimestre da gravidez).

Em relacao ao nimero minimo de consulta realizadas, realizar menos de seis consultas,
independentemente do trimestre gestacional, esteve associado ao desfecho. Esse achado
sinaliza a necessidade de maior aten¢do na identificagdo de fatores de risco nas mulheres e,
consequentemente, o acompanhamento, tratamento e encaminhamento oportuno das

complicagdes.

No Brasil, onde a maioria dos servicos de pré-natal esta disponivel a todas as gestantes,
ainda sdo poucos os servigos considerados adequados, uma vez que, muitas vezes, o cuidado a
gestante esta condicionado as queixas e as acdes de promogao a saude integral sdo inexistentes

e ndo viabilizam os riscos de intercorréncias no ciclo gravidico-puerperal®®.

Nesta pesquisa, a cobertura do pré-natal foi quase universal, contudo, na parcela de
mulheres que ndo o realizaram, houve uma alta incidéncia de NM, que correspondeu a um risco
de 22 vezes para o desfecho. A auséncia do cuidado pré-natal ¢ uma condigdo significante e

fortemente associada ao risco aumentado de desfechos graves como demonstrado em estudo



realizado em Niteroi, no qual 30% das mulheres identificadas como NM, de acordo com os
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critérios da OMS, ndo tinham realizado pré-natal’” e estudo realizado em Marrocos, em que a

auséncia de pré-natal representou risco oito vezes maior®’.

No presente estudo, a maioria das mulheres procuraram espontaneamente o hospital
referenciado no pré-natal, porém, nem todas conseguiram realizar o parto no servigo indicado
e parcela significativa teve que peregrinar em busca de assisténcia, ocasionando maior
incidéncia de casos e incremento expressivo no desenvolvimento de NM a medida em que
demandaram transferéncias inter-hospitalares (programadas e ndo programadas) para outros

Servigos.

Gestantes em trabalho de parto sdo urgéncias assistenciais ¢ devem ser atendidas
prioritariamente na chegada ao servico®> 3. A peregrinagio da gestante em trabalho de parto
constitui risco a sua saude e os achados deste estudo reforcam a questdo, visto que estar gestante
na admissdo eleva em 25 vezes o risco para o desfecho. Esse risco demonstra que a fragilidade
ou a inexisténcia de vinculo entre os servigos que prestam assisténcia pré-natal e aqueles que
atendem ao parto precisa ser revisto, no sentido de melhorar a eficiéncia de um sistema
organizado, seja por meio de referéncia e contra referéncia ou de redes de atencao. No entanto,
parcela significativa necessitou procurar outros hospitais até receber atendimento e, mesmo
com encaminhamento formal ao hospital de referéncia, houve retardo na concretizacdo do

bindmio pré-natal/parto.

O retardo no atendimento obstétrico resulta em desfechos maternos graves e o
conhecimento desses atrasos na assisténcia obstétrica de maneira isolada ou conjuntamente

repercute na qualidade do cuidado ofertado®”- 40> 345556,

Neste estudo ndao foram avaliadas questdes relacionadas as demoras ou delays,
contudo, no que diz respeito a identificagdo e chegada no servico de satide adequado (que pode
ocorrer devido a inadequagdo e/ou altos custos da infraestrutura de transporte) justifica o risco
24 vezes maior para NM em mulheres que usaram servigos de transferéncias para o acesso as

maternidades?’.

Neste estudo verificou-se um risco trés vezes maior para o desfecho entre gestantes sem
trabalho de parto, sugerindo um incremento na interrupgao cirargica da gestagdo em mulheres
sem cesarianas prévias. Varios estudos ja demonstraram que a interrupg¢ao cirirgica da gestagao

¢ um fator de risco para NM>7- %%,



Diante desse quadro, essencialmente complexo pelas quantidades de atores e
instituicdes envolvidos, quando se avalia a articulagao no cuidado pré-natal e o atendimento ao
parto, observa-se que a falta de planejamento e programagao sistémicos levam gestantes de
risco habitual a evoluirem com condi¢des maternas graves, mas que sdo, em grande parte

evitaveis.



CONSIDERACOES FINAIS

A auditoria de casos de Near Miss constitui uma ferramenta especifica para a predig@o
da mortalidade e analise dos sistemas de satide materna. Os resultados desta pesquisa podem
ajudar a fortalecer os servigos que prestam cuidados obstétricos com a identificacao de fatores
de risco para a morte materna, uma vez que as mulheres que sobrevivem, espelham os casos de

Obito materno.

A incidéncia de NM ¢ um achado inédito no Distrito Federal e pode subsidiar a
reformulacdo das praticas dos servigos de assisténcia ao pré-natal e parto prestados no sistema
publico de satide do DF. Os fatores de risco encontrados sinalizam para a necessidade de se
priorizar melhorias nos processos de trabalho, maior integracao entre os cuidados de pré-natal
e parto, diminui¢cdo no numero de cesarianas, provimento de assisténcia adequado na hora do
parto, vinculando a gestante a maternidade de referéncia desde o pré-natal evitando a

peregrinagdo da mulher de risco habitual.

A principal limita¢ao da pesquisa se refere ao reconhecimento das demoras ou delays,
todavia, o desenho do estudo permitiu uma escuta de relatos pela propria mulher e, portanto,

uma melhor caracterizagdo da amostra e reconhecimento dos fatores de risco para este evento.

Voltar o olhar para essas mulheres que sobrevivem, com uma infinidade de sequelas, a
complicacdes agudas e graves na gestacdo ¢ um desafio e uma etapa fundamental para se

alcancgar a reducdo da mortalidade materna.
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Anexo I — Formulario de Coleta de Dados

Pesquisa: Morbidade materna near miss na Secretaria de Estado de Satide do Distrito
Federal

Identificagdo:
[] 1.Caso [ 10. Controle

l.
2.

Servigo de Saude:
Data de nascimento: /1

Dados pessoais:

3.
4.
5.

= o

11.

13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

. Qual a sua ocupacao:

Idade (em anos completos):
Cor: [ ] 1. Negra [ ] 2. Branca [ ] 3. Indigena [ ] 4. Amarela [] []5. Parda
Escolaridade: [ ] 1. Analfabeta [ | 2. Fundamental incompleto [ ] 3. Fundamental [ ]
4. Médio incompleto [ ]5. Médio [ ] 6. Superior incompleto [ ] 7. Superior

Estado civil: [ ] 1. Casada/uniao estavel [ ] 2. Solteira [ ] 3. Separada/divorciada [ ] 4.
Viuva

Peso em kg (referido):

Altura em m (referido):

Data da interna¢ao:  / /

. Pré-natal em CS de 4rea de cobertura do servigo: [ ] 1. Sim [ ]2. Nao [ ] 3. Sem pré-

natal
Exerce atividade remunerada: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Quantos meses vocé trabalhou durante esta gestagao:

Seu trabalho requer atividade fisica vigorosa: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Renda familiar: [ ] 1. Sem renda [ ] 2. Menosde 1 SM []3.De 1 a2 SM [ ]4. Mais
de2até 3SM []5.Maisde 3 at¢ 5SM [ ] 6. Maisde 5 até 10 SM [ ] 7. Mais de 10
SM

Quantas pessoas dependem dessa renda:
Durante esta gestacao vocé realizou alguma atividade fisica: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao
Vocé fuma: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao (n° de cigarros/dia: )

Vocébebe: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao (n° de doses/dia: )

Consumiu cigarros e¢/ou bebidas durante esta gestacao: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Como foi o acesso ao Servigo: [ ] 1. Procura espontanea [ ] 2. Encaminhada da propria
instituicao [ ] 3. Transferéncia por equipe de resgate/emergéncia/pronto-atendimento [
] 4. Transferéncia inter-hospitalar programada [ ] 5. Transferéncia inter-hospitalar ndo
programada [ ] 6. Encaminhada de outro servigo

Pré-natal totalmente realizado em rede publica: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao [ ] 3. Sem pr¢é-
natal

Dados obstétricos:

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

Numero de gestagdes:

Numero de partos:

Numero de abortos:

Numero de cesareas prévias:

Numero de nascidos-vivos:

Anos decorridos do ultimo parto:
Idade quando engravidou a primeira vez:



30.
31.
32.
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Possui historia de cirurgia uterina prévia (exceto cesarea): [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao
Numero de consultas de pré-natal:

Inicio do pré-natal: [ ] 1. Primeiro trimestre [ ] 2. Segundo trimestre [ ] 3. Terceiro
trimestre

33. Estava gravida quando foi admitida: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

34. Idade gestacional quando foi internada:

35. Forma de inicio do trabalho de parto: [ ] 1. Espontaneo [ ] 2. Induzido [ ] 3. Sem
trabalho de parto [ ] 4. Aborto [ ] 5. Gestante

36. Datadoparto:  / /

37. Idade gestacional na ocasido do parto:

38. Como foi o parto na ultima gestagdo: [ ] 1. Parto vaginal [ ] 2. Parto vaginal operatorio
[ ] 3. Parto cirurgico antes do inicio do trabalho de parto [ ] 4. Parto cirurgico apos o
inicio do trabalho de parto [ ] 5. Aborto [ ] 6. Prenhez ectopica [ | 7. Gestante

Aborto:

39. Como se iniciou o aborto: [ ] 1. Espontaneo [ ] 2. Induzido

40. O aborto foi mais provavelmente seguro: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

41. Quais os procedimentos realizados: [ ] 1. Dilata¢do e/ou curetagem [ ] 2. Ocitocina [ ]
3. Vécuo aspiragao [ ] 3. Prostaglandinas [ | 4. Outros [ ] 88. Nenhum

42. Se outro procedimento, especifique:

Dados do RN:

43. Numero total de nascidos: (se gemelar, informe os dados dos outros RN)

44. Apresentacao fetal ao nascimento: [ ] 1. Ceféalico [ ] 2. Pélvico [ ] 3. Outro

45. Sexo: [ ] 1. Feminino [ ] 2. Masculino

46. Condigdes do nascimento: [ ] 1. Vivo [ ] 2. Natimorto intra-parto [ ] 3. Natimorto
anteparto

47. Apgar de 1° minuto:

48. Apgar de 5° minuto:

49. Peso em gramas:

50. Desfecho neonatal: [ ] 1. Alta [ ] 2. Internado [ ] 3. Obito neonatal precoce (< 7 dias) [

] 4. Obito neonatal tardio (8-28 dias) [ ] 5. Transferido

Condig¢des maternas pré-existentes

51.
52.

53.

Apresentava alguma condi¢ao clinica de risco anterior a gestacao: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao
Quais condigdes: [ ] 1. HAS [ ] 2. Obesidade [ ] 3. Baixo peso [ ] 4. DM [ ]5.
Tabagismo [ ] 6. Doengas cardiacas [ ] 7. Doengas respiratorias [ ] 8. Doengas renais
[ ]19. Anemia falciforme-talassemia [ ] 10. HIV/AIDS [ ] 11. Tireoidopatias [ ] 12.
Doengas neurologicas/epilepsia [ ] 13. Colagenoses [ | 14. Neoplasias [ ] 15. Outras |
] 16. Drogadigao

Se outras condigdes, especifique:

Condicoes potencialmente ameacadoras de vida (CPAV):

54.
55.

Houve alguma complica¢do hemorragica: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Qual complicagdo hemorragica: [ | 1. Descolamento prematura de placenta [ ] 2.
Placenta prévia/acreta/percreta [ | 3. Prenhez ectopica complicada [ ] 4. Rotura uterina
[ 15. Hemorragia por aborto [ ] 6. Hemorragia pds-parto [ ] 7. Outra hemorragia grave
[ ] 88. Nao houve



56.
57.
58.
59.
60.

61.
62.

63.
64.
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Se hemorragia poés-parto, especifique: [ | 1. Atonia [ | 2. Retengdo placentaria [ ] 3.
Laceragdo de trajeto [ | 4. Coagulopatia [ ]| 5. Inversdo uterina [ | 6. Outra causa
obstétrica

Houve alguma complicacdo hipertensiva: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Qual complicagao hipertensiva: [ | 1. Pré-eclampsia grave [ ] 2. Eclampsia [ ] 3.
Hipertensdo grave [ | .4 HELLP sindrome [ ]| 5. Figado gorduroso [ ] 88. Nao houve
Houve sepse grave (determine o foco): [ ] 1. Endometrite pés-parto [ ] 2. Endometrite
p6s aborto [ ].3 pulmonar [ ] 4. Urinério [ ] 5. Outro 88. [ ] Nao definido

Se outro foco, especifique:
Houve alguma outra complicag¢do: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Quais: [ ] 1. Edema agudo de pulmao [ ] 2. Convulsdes [ ] 3. Trombocitopenia <100
mil [ ] 4. Crise tireotoxica [ ] 5. Choque [ ] 6. Insuficiéncia respiratéria aguda [ ] 7.
Acidose [ ] 8. Cardiopatia [ ]9. AVC [ ] 10. Discrasias sanguineas [ ] 11. CIVD [].
12 tromboembolismo pulmonar [ ] 13. Cetoacidose diabética [ ] .14 ictericia/disfungdo
hepatica [ ] 15. Meningite [ ] 16. Sepse grave [ ]. 17 insuficiéncia renal aguda [ ] 18.
Complicagdo associada a suspeita confirmada de Influenza A (HIN1) [ ] 88. Nao houve
Apresentou alguma condi¢do de manejo de gravidade: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Qual condigdo: [ ] 1. Transfusdo de hemoderivados [ ] 2. Acesso venoso central [ ] 3.
Admissao em UTI [ ] 4. Hospitalizagao prolongada (>7 dias) [ ] 5. Intubagao traqueal
ndo relacionada a anestesia [ | 6. Retorno a sala cirargica [ ] 7.
Histerectomia/laparotomia [ | 8. Uso de sulfato de magnésio [ ] 9. Outro procedimento
cirirgico maior [ ] 88. Nao houve

Critérios de near miss materno:

65.
66.

67.
68.

69.
70.

71.

Apresentou algum critério de near miss materno: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Quais: [ ] 1. Cianose [ ]2. Gasping [ ] 3. FR>40 ou <6 [ ] 4. Choque [ ] 5. Oliguria
nao responsiva a fluidos e diuréticos [ ] 6. Distarbios de coagulagdo [ ] 7. Perda da
consciéncia durante 12 horas ou mais [ ] 8. Auséncia de consciéncia E auséncia de
pulso-batimento cardiaco [ ] 9. Acidente vascular cerebral [ ] 10. Convulsao nao
controlada- paralisia total [ ] 11. Ictericia na presenga de pré-eclampsia [ | 88. Nao
houve

Apresentou critérios laboratoriais de near miss: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Quais: [ ] 1. Saturagao de O2 <90% por > 60 min [ ] 2. PaO2/Fi0, <200 [ ] 3. Creatinina
> 300 mmol/L ou > 3,5 mg/dL [ ] 4. Bilirrubina > 100 mmol/L ou > 6mg/dL [].5 pH
<7,1 []6. Lactato > 5 [ ] 7. Plaquetas < 50 mil [ ] 8. Auséncia de consciéncia e
presenca de glicose e cetodcidos na urina [ ] 88. Nao houve

Apresentou algum critério de manejo: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Quais: [ ] 1. Uso de vasopressor continuo [ ] 2. Histerectomia por infec¢ao ou
hemorragia [ ] 3. Transfusdo sanguinea de > 5 U de hemdcias [ ] 4. Intubacdo e
ventilagdo por 60 > minutos ndo relacionada com anestesia [ ] 5. Didlise para
insuficiéncia renal aguda [ | .6 ressuscita¢do cardiopulmonar (RCP) [ ] 88. Nao houve
Alguma dessas condigdes estava presentes na admissao: [ ] 1. Sim [ ] 2. Nao

Desfecho materno

72.
73.

Data da alta, 6bito ou transferéncia: /]
Condigdes de alta: [ ] 1. Alta médica [ ] 2. Obito [ ] 3. Transferéncia
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Anexo II — Parecer Comité de Etica em Pesquisa
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Morbidade Materna near miss na Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal

Pesquisador: Daniela Mendes dos Santos Magalhaes
Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 06866813.9.0000.5553

Instituigdo Proponente: Subsecretaria de Atencio a Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 313.312
Data da Relatoria: 24/06/2013

Apresentagido do Projeto:

A morte da mulher no periodo da gravidez, parto ou puerpério & um evento tragico e finaliza de forma
abrupta o processo natural da reprodugdo humana (Sousa et al, 2006).

Cerca de mil mulheres morrem todos os dias e outras dez mil, a cada ano, apresentam complicagbes
relacionadas 2 gravidez em todo o mundo (Souza et al, 2011).

Objetivo da Pesquisa:

Identificar os casos de morbidade materna near miss conforme as recomendacgies/definicies da OMS 2010
e eslimar os falores de risco para a sua ocorréncia na populacdo de mulheres no ciclo gravidico-puerperal
atendidas em Maternidades da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SESIDF).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Esclarecer os possivels riscos do estudo. Toda pesquisa envolvendo seres humanos podemn causar algum
tipo de risco.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo caso-controle que visa identificar 0os casos de morbidade materna near miss
conforme os critérios da OMS (2010) e investigar a associacdo entre as variaveis independentes
(sociodemograficas, gestagao atual. eclampsia. hemorragia, sepse, fungao

Endereco: SMHN 2 Od 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4055 Fax: (33)33254955 E-mail: cepsesdi@saude.df.gov.br
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hepaticalictericia e variaveis relacionadas a marcadores de severidade) com a evolugdo dos casos
identificados (Morbidade Materna Grave/Near Miss e Morle Matema) na populacio de mulheres no ciclo
gravidico-puerperal atendidas em Maternidades da Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal
(SES/DF).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

-Apresentou folha de rosto de acordo;

-apresentou termo de concordancia de acordo!

=Apresentou TCLE de acordo;

-Apresentou critérios de incluso e exclusdo de acordo,

-Apresentou cronograma e planilha de orgamento de acordo;

-Apresentou os instrumentos de de coleta de dados.

Recomendacdes:

MNao & recomendado colocar termos em outros idiomas .que ndo s8o consagrados “near miss"

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

O Projeto esta de acordo com as exigéncias deste CEP.

Situacgdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

MNao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Aprovado eom a recomendacao citada

BRASILIA, 24 de Junho de 2013

Assinador por:
luiz fernando galvao salinas

(Coordenador)
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Bairro: ASAMNORTE CEP: T70.710-004
UF: OF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4855 Fax: (33)3325-4955 E-mail: cepsesdi@saude.df gov.br
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