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RESUMO

Objetivo — Descrever o perfil epidemiologico das mulheres com condig¢des
potencialmente capazes de levar ao near miss (CPNM) e dos casos de near miss
materno (NM). Identificar as principais causas de CPNM e NM, bem como analisar a
trajetoria de acesso a assisténcia percorrida por estas mulheres.

Método - Estudo transversal descritivo realizado na maternidade do Hospital
Federal de Bonsucesso (HFB) durante maio-outubro de 2009. Entre os partos
ocorridos, foram identificadas as pacientes que CPNM e os casos de NM de acordo
com os critérios propostos pela Organizagdo Mundial de Satide em 2009. Fonte de
informacao foram entrevistas com as mulheres com uso de questionarios ¢ dados dos
prontuarios. Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, socio demogréficas e a trajetoria
de acesso a assisténcia das pacientes destes dois grupos foram analisadas através de
analise estatistica descritiva. Foram estimados a razdo de incidéncia NM e demais
indicadores propostos pela OMS.

Resultados — Foram observados 1107 partos com 1080 criancas nasceram vivas.
As pacientes CPNM foram 109, destas 22(20,2%) foram NM. Ocorreram 7 mortes
maternas (MM). A razdo de incidéncia de near miss foi 20,37 casos por 1000 nascidos
vivos (NV) e a razdo de desfecho materno grave foi 26,85 por 1000 NV. O Indice de
Mortalidade entre as mulheres com desfecho materno grave foi 24%. Dentre os critérios
utilizados para identificagao das pacientes CPNM, os relativos a gravidade do manejo
foram os mais presentes. Para identificagdo do NM, os critérios clinicos estiveram
presentes em 81,7% dos casos, os laboratoriais em 63,5% e os de manejo em 45,3%. A
maior parte da amostra era composta por mulheres pardas e negras. Quanto a
escolaridade, a maioria das pacientes tinha no maximo, o ensino fundamental completo.
Entre as pacientes CPNM, 50,5% moravam em regides com pouca infra-estrutura. A
baixa renda familiar predominou nos dois grupos. Cerca de 30% das CPNM nao fez
pré-natal. A demora na tomada de decisdo foi a principal causa apontada por elas para o
atraso na busca de assisténcia. Dentre as pacientes, 47,7 % das pacientes CPNM e
68,2% das NM passaram por pelo menos uma unidade de atendimento antes do HFB.
Apenas, 4,5 % foram transferidas com o uso de ambulancia.

Conclusdes— A maioria das mulheres CPNM apresentavam nivel socio-
econdmico desfavoravel. O acesso ao pré-natal foi inadequado. Metade delas teve que
percorrer duas ou mais unidade para ter acesso a assisténcia médica. Esta peregrinagdo
se deu por meios proprios. O monitoramento das condigdes potencialmente
ameacadoras propostos pela OMS pode contribuir para prevengdo do near miss e de
morte materna.

Descritores — morbidade, mortalidade materna, complicagdes na gravidez.
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ABSTRACT

Objective — Describe the epidemiological profile of woman with potentially
life-threatening conditions (PLNM) and the maternal near miss (NM) in a reference
hospital. Describe the main causes of PLMN and NM, as well as analyze the profile and
the trajectory of care for these women.

Method - Cross sectional study in Bonsucesso Federal Hospital between may-
october in 2009. The sample included patients with of potentially life-threatening
conditions according to the criteria proposed by the World Health Organization (WHO)
in 2009. Information sources were interviews and medical records. Epidemiological,
socio-demographic, clinical characteristics and the trajectory of care for patients were
analyzed using descriptive statistical analysis. Materna Near Miss incidence Ratio and
other WHO near-miss related indicators were analyzed.

Results —It was observed 1107 childbirths and 1080 live born infants. 109
women were classified as PLNM and 22 as NM, accounting for 20.2% of PLNM. There
were seven maternal deaths (MD). The rate of incidence of near miss was 20.37 cases
per 1000 live births and severe maternal outcome ratio was 26.85 per 1000 live births.
The mortality index was 24%. The indicators related to the severity of management
were the most present in both situations. Between the criteria used to identify PLNM ,
management based-criteria was the most frequent. For NM, the clinical criteria were
present in 81,7%, 63,5% in the laboratory and the management in 45,3%. Most of the
sample was composed by black women. As for education, the majority of patients had
elementary education level. Among patients at risk conditions, 50.5% lived in areas
with little infrastructure. Low family income was predominant in both groups. About
30% of women have no prenatal assistance. The delay in decision-making was the most
common cause of delay in hospital assistance. Among the patients, 47.7% and 68.2% of
PLNM passed through at least one service unit before the HFB.

Conclusions - Most women had CPNM had unfavorable socio-economic
conditions. Access to prenatal care was inadequate. Half of women had to go through
two or more unit to have access to medical assistance. The majority of pregnant women
went to this hospital by their own.

Monitoring potentially threatening conditions proposed by the WHO can contribute to
prevention of near miss and maternal death.

Keywords — morbidity, maternal mortality, complications in pregnancy.
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APRESENTACAO

Esta dissertagdo versa sobre a ocorréncia de morbidade materna near miss
entre as pacientes atendidas no Servigo de Obstetricia de um Hospital Geral da Rede
Federal de Hospitais na Cidade do Rio de Janeiro no ano de 2009.

Foram levantadas as caracteristicas que envolviam a ocorréncia do near
miss nesta maternidade de referéncia para o atendimento terciario que foram descritas

na forma classica de dissertagao.
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CAPITULO 1
1.1 - Introducio

A morte materna se constitui em uma ocorréncia na area de saide de grande
importancia no contexto mundial. Apesar de ser um evento considerado raro, quando se
comparam os indicadores de mortalidade materna observados em diversas regioes,
verificam-se grandes variacdes regionais no grau de desenvolvimento (Laurenti, 2001).
O seu significado vai além do drama pessoal, ocasionando repercussdes sobre toda a
sociedade (Souza et al., 2006).

As estimativas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) indicam que
anualmente 20 milhdes de mulheres exibem situa¢des de gravidade na gestacdo e que
ocorrem aproximadamente 500 mil mortes de mulheres durante o ciclo gravido
puerperal, neste mesmo periodo de tempo (WHO, 2010). Uma parcela expressiva dos
obitos ocorridos por complicagdes nesta fase da vida da mulher pode ser qualificada
como evitavel e seria possivel uma reducdo com investimento na melhoria da
assisténcia (Siqueira et al, 1980). Assim, ao se definir as metas para o desenvolvimento
do milénio, no Objetivo 5 (ODM 5) - Melhorar a saude materna, definiu-se como meta a
reducdo de morte materna em trés quartos até 2015 (UNDP, 2002). Porém, para atingir
este resultado, seria necessaria uma reducao de 5,5% ao ano. Conforme organismos
internacionais como a OMS, o Fundo para Infancia da ONU (UNICEF) e o Fundo de
Populacdo das Organizacdes das Nacdes Unidas (UNFPA), mundialmente, este
decréscimo tem sido menor que 1% ao ano, ficando aquém do desejavel, chegando a
0,1% na Africa Sub-Saariana e apontando para a necessidade de investir em agdes
eficazes para atingir a meta (WHO, 2010).

Porém para que sejam utilizadas a¢des mais eficientes para atingir as metas

tracadas, se faz necessario aprofundar os conhecimentos disponiveis sobre a questdo. O
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estudo da mortalidade materna encontra dificuldades, especialmente em relagdo a
tomada de dados para andlises estatisticas. Existe uma significativa inadequagao nos
registros desta ocorréncia (Laurenti, 2004).

De acordo com Laurenti (1988), quando se tem a inten¢do de analisar a
situagdo das mortes maternas, mesmo nos locais onde o sistema de registros de dados
tem uma excelente cobertura e ndo exista sub-registro, ¢ preciso trabalhar com a
hipotese de falhas no preenchimento das declaragdes destas mortes. Na comparagdo de
dados hospitalares e de necropsias, o autor mostrou que existe uma sub-informacao de
mortes materna, referindo ja ter sido evidenciado nos Estados Unidos uma sub-
informacao de 25% a 39% (Royston e Lopes, 1987).

A sub-informacao pode ser compreendida dividindo-a em duas categorias: a
sub-notificacdo e o sub-registro. A sub-notificagdo, que ¢ a morte registrada com outra
causa ¢ o sub-registro, que pode ser entendido pelo sepultamento sem a emissao do
atestado de obito, tal como sugerido no Rio de Janeiro por da Silva (1992), reduzem a
validade dos dados existentes, o que dificulta o conhecimento da magnitude das
ocorréncias e das suas principais causas. Esta deficiente notificacdo gera dificuldades
até mesmo para se identificar o fato como morte materna. A existéncia destas
dificuldades de registro e avaliagdo pode auxiliar na inferéncia da compreensao dos
motivos que levam a OMS a estimar para o Brasil valores de 260 mortes maternas por
100 mil nascidos vivos (WHO, 2004), enquanto a razdo de morte materna (RMM)
estimada oficialmente no Brasil era de 76/100000 e 53/100000 nas capitais (Amaral et
al, 2007).

Este tema representa um desafio para a comunidade cientifica internacional.
Hogan e colaboradores (2010) publicaram um estudo sobre os niveis e tendéncias da

mortalidade materna em 181 paises no periodo de 1980 a 2008. O trabalho visa o
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adequado conhecimento desta situacao para mobilizar recursos que permitam atingir as
metas tragadas para o MDG 5, concluindo que informagdes confidveis sobre taxas e
tendéncias sdo essenciais para tal. Mesmo de forma isolada, em nag¢des do chamado
primeiro mundo onde ha um nivel estatisticamente baixo das razoes de dbito materno a
preocupacdo € pertinente. A questdo ndo ¢ relevante somente para paises pouco
desenvolvidos. Hoyert (2007), em relatério sobre mortalidade materna nos Estados
Unidos, divulgado pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC)’s National
Center for Health Statistic/2007, registrou um aumento na mortalidade materna,
atingindo 13 6bitos por 100 mil nascidos vivos em 2004. Esta taxa foi a maior da ultima
década, naquele pais, tendo passado em 2003, pela primeira vez a marca de 10 por 100
mil, o que ndo ocorria desde 1997.

Diante da reducdo do numero de Obitos maternos e das dificuldades
inerentes a qualidade da informacao sobre a sua ocorréncia, surgiu a proposta de um
melhor indicador para constru¢do de um arsenal de acdes que possam auxiliar na sua
prevencado (Souza et al., 2005). O olhar passou entdo a se voltar ndo sé para os Obitos
ocorridos, mas também para os casos de complicacdes, de diferentes niveis de
complexidade, oriundas do processo reprodutivo, particularmente para aquelas que
experimentaram a proximidade com a morte, que correspondem aos casos definidos

COmo near miss.

1.2 - Justificativa

De acordo com Souza e colaboradores (2006), o interesse pela morbidade
materna grave e a necessidade de desenvolver estratégias, as mais eficientes possiveis,
para vencer os desafios presentes na luta pela reducdo da morte materna, levou a

adaptagao para o meio das ciéncias da satide, de um conceito utilizado pela aeronautica
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para descrever incidentes de aproximacgdo indevida de aeronaves, que poderiam
redundar em tragédia e que por um bom julgamento, ou at¢é mesmo pela sorte, nao
ocorreu. Transpondo para o meio obstétrico, seria aquele caso em que “por pouco” a
morte materna ndo ocorreu. Houve uma ‘“quase perda” da paciente, tendo ela
sobrevivido a uma situagdo com grande potencial para leva-la a morte e isto s6 ndo
ocorreu devido a alguma acao desenvolvida, que pode ter sido praticada até mesmo por
um golpe de sorte. E o conceito o de “near miss” obstétrico, que nesta forma de grafia
serd mantida neste trabalho, por se tratar de formato original e de reconhecimento
publico.

O estudo da morbidade materna, especialmente do near miss, mostra-se
entdo promissor, pois retine caracteristicas que lhe confere especial valor. Uma delas ¢ a
freqiiéncia que, em comparagdo com a da morte materna, pode ser considerada
expressiva e a outra € o fato de ser a mulher sobrevivente a ocorréncia, tornando-se uma
valorosa fonte de informacdes (Cecatti et al., 2007). Sendo a propria mulher a
interlocutora, a expectativa ¢ de melhores condigdes na obtencdo dos dados referentes
ao seu ciclo gravido-puerperal, aumentando a credibilidade das informacdes e
permitindo inclusive a coleta das impressdes e sentimentos resultantes da experiéncia
vivida pela informante.

Estas possibilidades abrem um espaco para que o estudo pormenorizado do
near miss materno seja um instrumento a complementar as andlises da mortalidade
materna, permitindo uma melhor avaliagdo do cuidado efetivado e a proposigdo de
acOes para melhorar a qualidade da ateng@o (Cochet et al, 2003).

Também o desempenho dos sistemas de satde em termos de acesso aos
cuidados necessarios ¢ da qualidade da assisténcia oferecida pode ser alvo de

observagdo (Giilmezoglu e al, 2004). Podem estar ai inclusos, desde fatores relativos ao
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ambito pessoal da paciente, até outros de maior amplitude, envolvendo a anélise dos
aspectos relacionados ao desenvolvimento do meio social do qual ela faz parte e que
podem interferir na disponibilizacdo e utilizagdo dos insumos de saude alterando a
qualidade da assisténcia.

No Brasil, devido a sua dimensdo continental e desigualdades sociais, ¢
dificil obter uma visdo Unica do contexto da morbidade materna grave near miss e as
condi¢des que envolvem sua ocorréncia. Na avaliacdo dos resultados das agdes para
redu¢do das mortes maternas, foi verificado que, apesar de em alguns municipios
brasileiros ter havido grandes melhoras, em outros um resultado contrario foi obtido
(PNUD, 2010).

O estudo da morbidade materna no municipio do Rio de Janeiro pode trazer
um importante conhecimento sobre o tema, pois este municipio possui um dos mais
elevados niveis de mortalidade materna do pais. Esta situacdo pode ser reflexo do
esforco para melhorar a qualidade da informacdo e reduzir a subestimacao dos dbitos
maternos por parte Secretaria de Estado de Satde e Defesa Civil (SESDEC, 2010),
porém o grande numero de Obitos revela que muito ainda pode ser feito para diminuir a
sua ocorréncia.

As instituigdes de saude, que sdo referéncias no atendimento de maior
complexidade no ciclo gravido-puerperal, tais como o Servi¢o de Obstetricia como o do
Hospital Federal de Bonsucesso (HFB), podem se constituir em um campo de
informacao do cendario existente. Este servico atende a demanda referenciada do
municipio do Rio de Janeiro e de outros municipios do estado.

A realizacdo de estudos da morbidade materna near miss, encontra nas
unidades para onde sdo direcionados os casos de maior complexidade, as condigdes

ideais para avaliar os aspectos referentes a disponibilidade dos recursos assistenciais e
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dos fatores prévios as internagdes, que acabam por influenciar no resultado. No Brasil,
estudos em unidade obstétrica de referéncia j& comegaram a ser efetuados como nos
trabalhos realizados por Souza e colaboradores (2007) em Campinas, no Estado de Sao
Paulo e por Amorim e colaboradores (2008) em Recife em Pernambuco.

A verificagdo das circunstancias envolvidas na génesis do near miss
materno na maternidade do HFB, pode trazer conhecimento em relacdo a qualidade da
assisténcia na unidade e a importancia da implantagdo de protocolos clinicos (Oladapo
et al., 2005). Também podem servir para estimular outras pesquisas abrangendo mais
unidades, e o desenvolvimento de estratégicas em relagdo a assisténcia, para sua melhor
qualificacdo (Bacci et al, 2007). Assim havera a possibilidade de motivar agdes,
atingindo inclusive outros niveis da assisténcia, como a oferecida nas unidades
primarias e secundarias, auxiliando desta maneira a concretizar e solidificar as propostas
do Sistema Unico de Satde (SUS), relativas a promogdo de satde, com atengio as
prioridades socio-coletivas do pais reconhecendo a satide como direito do cidaddo
(BVMS, 2010).

Diante deste desafio, o desenvolvimento deste trabalho contribui para a

producao do conhecimento sobre a morte materna e especialmente o near miss materno.

1.3 - Revisao da Literatura
1.3.1 - Conceito

O estudo da morbidade materna grave tipo near miss materno significa na
atualidade uma esperanga para se lidar com a questdo da preven¢do da morte materna
com eficiéncia (Souza et al., 2006). A amplia¢do do foco de abordagem deste indicador,
devido a sua maior freqiiéncia, possibilita uma melhor qualidade das informagdes

obtidas através das proprias sobreviventes, tornando-se instrumento a ser explorado por
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todos aqueles que se dedicam a este objeto de estudo (Cecatti et al 2007). Trata-se de
uma oportunidade para trabalhar a reducdo da ocorréncia de morte materna, agindo de
forma a reconhecer, analisar e aprender com os casos de near miss materno (Lang et al.,
2008), podendo esta abordagem fortalecer as chances de obtencdo de resposta as
interrogacdes relativas a melhora na qualidade da atengdo ao ciclo gravido-puerperal.

Entre o ponto que uma mulher no ciclo gravidico-puerperal estd plenamente
saudavel at¢é o momento de sua morte, pode ocorrer uma sucessdo de eventos de
gravidade crescente, cujo curso se interrompido, através da adog¢do de medidas
importantes, em diversos niveis de atuagdo, impediria sua morte (Cecatti et al 2007). A
estimativa ¢ que agindo desta forma ocorreriam menos 41% de mortes de mulheres
nesta condi¢do (Geller et al., 2004).

Souza e colaboradores (2006) referem que o conceito de near miss materno
esta consolidado, porém, a sua aplicabilidade em termos operacionais ainda gera
polémicas.

Stones e colaboradores (1991) foram os introdutores, no estudo da
morbidade materna, do conceito que se refere aqueles casos nos quais as mulheres,
durante o periodo pré-natal e o perinatal, desenvolvem quadros patoldgicos que podem
evoluir para o 6bito, sobrevivendo apenas devido ao adequado atendimento médico
prestado ou por razdes idiossincraticas (Amaral et al., 2007).

Estando estabelecido o conceito, o desafio passou a ser a apropriagdo de
critérios capazes de adequadamente identificar os casos e operacionalizar a aplicagdo

deste conceito (Souza et al., 2006).

1.3.2 - Critérios
Virias abordagens passaram entdo a ser realizadas para a identificacdo do

quadro de maior gravidade da morbidade materna. Enquanto algumas realmente
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abrangiam situagdes de grande gravidade outras nem tanto. Estas avaliagdes para
identificar o quadro de near miss materno, a principio eram estabelecidas a partir de
aspectos relacionados ao manejo, como a internagdo em Unidade de Terapia Intensiva
(UTTI), a presenga de sinais e sintomas clinicos e a observagao da disfung¢ao organica.

Muitas destas avaliagdes ndo contém um grau de uniformidade, pois estdo
sujeitas a influéncia de diversos fatores. A indica¢cdo de admissao em UTI, por exemplo,
esta subordinada a disponibilidade destes leitos, o que permite uma maior ou menor
rigidez nesta indicagdo. As definicdes calcadas na verificagdo de sinais e sintomas
clinicos, por sua vez t€m limitacdo na interpretacdo dos casos apresentados e a
identificacdo ou valorizagdo destes sinais e sintomas. Os baseados na evidéncia de
disfun¢do organica sdo dependentes da oferta dos meios para sua deteccdo. Assim, estes
dois ultimos sdo de mais dificil operacionalizacao (Amaral et al., 2007).

Mantel e colaboradores (1998) propuseram um conjunto de condigdes que
consistem em estados de disfuncdes organicas e condigdes de manejo, que caso
ocorressem, as pacientes morreriam se tratamentos ou medidas de suporte ndo tivessem
sido oferecidos ou aplicados de forma adequada (quadro 1).

Porém ao se analisar esta proposta, ¢ possivel verificar que uma das
situagdes mais presentes nos quadros de gravidade na pratica obstétrica, a pré-
eclampsia, s6 se caracteriza como o near miss materno, se estiver acompanhada de
ictericia ou de alguma outra condi¢do contemplada, como por exemplo, a presenca de
insuficiéncia renal, a plaquetopenia exigindo transfusdo de plaquetas ou a admissdo em
UTI. O mesmo se aplica aos casos de eclampsia. Também merece questionamento o
ponto de corte proposto para qualificar como grave a hemorragia (Amaral et al., 2007).
Bordin e colaboradores (2007) referem que a necessidade de 3 unidades, para transfusao

de sangue, decorre da perda de 1500 ml deste e identificam que a hemorragia obstétrica



25

¢ capaz de gerar perda significativa de sangue, entendida como um sangramento na

velocidade de 150 ml por minuto, levando em 10 minutos j& a esta perda sanguinea.

Desta forma, a hipovolemia que necessite de transfusao de 5 unidades ou mais, seria um

ponto de corte excessivamente alto.

Quadro 1 - Critérios de Mantel

Disfuncio cardiaca

Disfung¢io vascular

Disfuncio imunologica

Disfuncio respiratéria

Disfungao renal

Disfunciao hepatica

Disfun¢do metabélica

Distirbio de coagulacao

Disfungao cerebral

Condicoes de manejo

CRITERIOS DE MANTEL
Baseados em disfun¢des organicas
Edema pulmonar (disfuncao cardiaca)
Parada cardiorespiratoria (disfungfo cardiaca)

Hipovolemia necessitando transfusdo de 5 ou mais unidades de
concentrado de hemacias (disfungao vascular)

Admissdo em UTI por sepsis
Histerectomia de emergéncia por sepsis

Entubacdo e ventilagio por mais de 60 minutos, exceto por
anestesia geral (disfung@o respiratoria).

Saturagdo periférica de O2 menor que 90% por mais de 60
minutos (disfuncao respiratdria).

Relagdo entre a pressdo parcial de O2 e a fracdo inspirada de O2
<300mmHg (disfung¢@o respiratdria)

Oliguria definida como diurese menor que 400 ml em 24 horas,
refrataria ao tratamento por hidaratagdo, furosemida ou dopamina
(disfungdo renal)

Aumento agudo da uréia ou da creatinina (disfun¢@o renal).

Ictericia na presenga de pré-eclampsia (disfuncdo hepatica). Pré-
eclampsia definida como PA maior ou iguala 140X90mmHg com
proteintria de 1 + ou mais

Cetoacidose diabética
Crise tireotOxica

Trombocitopenia aguda requerendo transfusdo de plaquetas

Coma por mais de 12 horas
Hemorragia subaraquinéide ou intra parenquimatosa

Admissdo em UTI por qualquer razéo

Histerectomia por qualquer razao

Acidente anestésico, com severa hipotensdo associada a epidural
ou anestesia raquidiana (sendo a hipotensdo definida como PA
sistolica menor que 90 mm de Hg, por mais de 60 minutos)
Acidente anestésico com falha na entubacao traqueal requerendo
reversdo da anestesia.
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Waterstone e colaboradores (2001) apresentaram outra proposta para

identificar near miss materno, através da verificacdo de condig¢des patologicas (Quadro

2).

Quadro 2 - Critérios de Waterstone

Pré-eclampsia Grave
Eclampsia

Sindrome HELLP
Hemorragia grave
Sepsis grave

Rotura uterina

Gueller e colaboradores (2004) objetivando separar os casos de morbidade
grave daqueles gravissimos ou near miss, propuseram a aplicagdo de um score que
através da verificagdo de cinco fatores, correspondentes as condigdes clinicas
apresentadas e as quais sdo atribuidas uma pontuacao (Quadro3) pretendem efetivar esta

distingao:

Quadro 3 - Score de Gueller

Condicao apresentada Pontuacio
Insuficiéncia organica 5 pontos
Admissao em UTI 4 pontos
Transfusdo maior que 3 unidades 3 pontos
Intubagao prolongada, isto ¢ maior que 12 horas 2 pontos
Intervengdo cirtirgica conseqiiente 8 morbidade 1 ponto

O score de Geller ¢ estimado para cada paciente, procedendo-se o somatorio

do numero de pontos correspondentes as condigdes clinicas apresentadas. Valores iguais
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ou maiores que oito correspondem a near miss materno. Os demais corresponderiam a
morbidade materna grave nao near miss. Os casos desta forma identificados como de
near miss acabam por necessitar da aplicacao de mais procedimentos.

Amaral e colaboradores (2007) destacam a existéncia de outros critérios,
que também levam em consideragdo as disfuncdes organicas e que sao utilizadas em
UTI, mas que ndo foram validados em populacdo especifica. O APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) ¢ um destes critérios (Knaus et al, 1981).

Numa revisdo sistematica foram analisados 38 estudos sobre incidéncia de
near miss materno, e foi verificado que a maioria (20 estudos) usou defini¢cdes para near
miss materna baseadas na complexidade de manejo, tendo sido a utilizagdo de sinais ou
condi¢gdes clinicas especificas a segunda opg¢do de definicdo mais usada. Outros
adotaram critérios baseados na presenca de disfuncdo orginica e outro grupo menor
utilizou uma defini¢do mista. Ao analisarem os numeros referentes a incidéncia do near
miss materna, os autores concluiram que esta tende a ser maior quando ¢ utilizada como
critério a identificacdo de disfuncdes organicas (Souza e al, 2006).

Souza e colaboradores (2007) realizaram um estudo em que, apos
selecionarem um grupo de possiveis casos de near miss materna, aplicaram diferentes
conjuntos de critérios, verificando que havia variacdes no desfecho observado,
dependendo do critério utilizado. Por exemplo, o tempo de permanéncia e o nimero de
procedimentos realizados foram mais elevados nas pacientes selecionadas pelos
critérios que valorizam a disfunc¢do organica.

Em uma revisao de literatura sobre near miss materna, Reichenheim e
colaboradores (2008), apos a avaliagdo de 51 trabalhos, verificaram que a internagdo em
UTI ¢ o critério mais utilizado pelos autores, seguida pela presenca da eclampsia, da

hemorragia, a transfusdo de sangue e a histerectomia de urgéncia. A partir destes dados
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0s autores propuseram um instrumento para triagem com 13 itens para o diagndstico do
near miss materno: indicadores de eclampsia, hipertensdo severa, edema pulmonar,
parada cardiaca, hemorragia obstétrica, ruptura uterina, admissao na UTI, histerectomia
de emergéncia, transfusao sanguinea, acidente anestésico, uréia maior que 15 mmol/l,
oliguria e coma.

Say e colaboradores (2009) analisaram os critérios normalmente utilizados e
distinguiram as vantagens e desvantagens de cada um deles. Quanto a internagdo em
UTI, verificaram que a facilidade na identificacdo dos casos € um fator positivo, porém,
compreende-se que estes casos podem significar apenas uma pequena parte dos casos de
near miss materno, pois dependem dos critérios utilizados pelo servi¢o para indicar o
encaminhamento para unidade de tratamento intensivo e as facilidades de acesso ou ndo
a unidade em decorréncia da disponibilidade destes leitos.

A 1identificagdo dos casos de near miss materno entre aquelas mulheres com
disfungdo organica tem como aspectos positivos a identificagdo de mulheres em
situagdo extremamente grave, € em conseqliéncia disto, estabelecer melhores padroes de
assisténcia para estas situacoes que causam a morbidade, evitando a ocorréncia do obito.
Também possibilita a identificagdo de novas situacdes emergenciais € a priorizacao
destas, permitindo estudar a resposta do sistema de satde a estes casos.

Ainda em relagdo ao critério de identificagdo de disfunc¢des organicas, este
permite a troca de informagdes de comités de eventos adversos graves ja existentes em
algumas unidades de atendimento. Variagdes nas defini¢des dos critérios para
identificagdo destas situacdes sdo pequenas em unidades de satde similares, permitindo
estabelecer uma conclusdo fidedigna das estimativas do near miss materno. Como
desvantagem, verifica-se que este critério depende da existéncia de um grau minimo de

recursos e tecnologias disponiveis, como por exemplo, a possibilidade de utilizagdao de
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um laboratorio € um protocolo de monitoragao que possibilite a identificagdo dos casos.
Consequentemente, existe uma fragilidade da identificagdo retrospectiva dos casos
devido as dificuldades de verificagdo adequada destes critérios nos registros
disponiveis.

Em inicio de 2009, a OMS deu inicio a um processo de discussdo para
definir um critério uniforme de near miss materno(Say et al, 2009). O proposito deste
trabalho foi facilitar as revisdes dos casos para monitoracao e elevagao da qualidade dos
cuidados obstétricos. Tais critérios foram trabalhados de forma a refletirem um aspecto
local, mas também capazes de serem comparados a outros provenientes de diversas
localidades, areas e paises. Baseando-se na avaliagdo das vantagens e desvantagens da
utilizacdo dos critérios que consideram a ocorréncia de determinadas patologias
especificas, como por exemplo, a pré-eclampsia, bem como nos que levam em conta a
presenca de intervengdes € em outro que se caracteriza pela identificagdo de disfuncdes
de orgdos e sistemas, a Organizacdo Mundial de Saude procurou identificar o espectro
de complicagdes, que culminam no eminente risco de morte, para qualificar
determinado caso como near miss materno (maternal near miss). A mulher que
preencher um dos critérios apresentados no Quadro 4 e sobreviver a uma complicagao
durante o ciclo gravido puerperal deve ser considerada, por esta definicdo, como caso de

near miss materna.
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Quadro 4 - Critérios para identificacdo do near miss conforme OMS

CRITERIOS CLINICOS (a presenca de):
.Cianose aguda.

.Freqiiéncia respiratoria maior que 40 ou menor que 6.

.Oliguria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos (definida oligliria como eliminag@o de urina menor que
30 ml por hora em 4 horas ou menor que 400 ml em 24 horas).

.Perda da consciéncia por tempo igual ou maior que 12 horas (perda de consciéncia entendida como uma
alteragdo profunda de estado mental que envolve completa ou quase completa falta de resposta a
estimulos externos. E definida pela escala de Glasgow como menor que 10 (coma moderado a grave).

.Auséncia de consciéncia e auséncia de pulso/batimento cardiaco.

Jctericia na presenca de pré-eclampsia (pré-eclampsia definida como a presenga de hipertensdo
associada a proteinuria. Hipertensdo é definida como pressdo sanguinea de ao menos 140 mmHg
(sistolica) ou ao menos 90 mmHg (diastolica) em ao menos duas ocasides ou ao menos entre 4-6 horas
ap6s a vigésima semana de gestagdo em mulheres anteriormente conhecidas como normotensas.
Proteinuria ¢ definida como a excre¢do de 300 mg ou mais de proteina em 24 horas. Se 24 horas de
amostras de urina ndo estdo disponiveis, proteinuria ¢ definida como a concentrag@o de proteina de 300
mg/l ou mais em pelo menos duas amostras randomicas colhidas no intervalo de 4 a 6 horas).

.Gasping (padrdo respiratorio terminal. A respiracdo pode ser ouvida. Ofegante)

.Choque (hipotensdo grave persistente, definida por pressdo sanguinea sistdlica menor que 90 mmHg por
60 minutos ou mais e pulsag¢do de pelo menos 120 apesar de reposi¢do rapida de fluidos (mais que 21).

.Distarbio de coagulagdo (mensurada por teste de coagulagdo no leito ou auséncia de coagulagdo de nivel
4 ap6s 7 a 10 minutos).

.Acidente vascular cerebral (Déficit neurologico por causa cerebrovascular que persiste além de 24 horas
ou ¢ interrompida pela morte em 24 horas)

Paralisia total.

CRITERIOS LABORATORIAIS
.Saturagdo de oxigénio menor que 90 % por mais de 60 minutos.
.Trombocitopenia aguda (menor que 50 000 plaquetas).
.Creatinina igual ou maior que 300 pmol/l ou igual ou maior que 3,5 mg/dL.
.Bilirrubina maior que 100 pmol/l ou maior que 6,0 mg/dL.
.Lactato maior que 5.
.Pa02 / FiO2 menor que 200.
.pH menor que 7,1.
.Auséncia de consciéncia e presenca de glicose e cetoacidose na urina.

CRITERIOS DE MANEJO
.Uso de droga vasoativa continua ( uso continuo de dopamina, adrenalina ou nor-adrenalina).

.Histerectomia puerperal por infec¢do ou hemorragia.

.Transfusdo igual ou maior que 5 unidades de concentrado de hemacias.
Intubagéo e ventilagdo por tempo = ou > que 60 min, sem relagdo com anestesia.
.Diélise para insuficiéncia renal aguda.

.Reanimacao cardio pulmonar (RCP).
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Conforme Say e colaboradores (2009), ndo seria satisfatdrio apenas
identificar retrospectivamente os casos de near miss materna, se nao fossemos capazes
de reconhecer de forma prospectiva, as potenciais situacdes ameacadoras de vida
(potencially life-threatening conditions) das quais seria possivel emergir os casos de
near miss.
Assim sendo, foi proposta uma lista com estas situacoes, dividindo-as em
grupos (Quadro 5).

Quadro 5 - Condigdes potencialmente capazes de levar a ocorréncia do near miss,
conforme OMS (Indicadores).

DISTURBIOS HEMORRAGICOS Descolamento prematuro da placenta
(DPP)
Disttirbio da implantacdo placentaria
(placentacdo acreta, increta e percreta)
Prenhez ectdpica
Hemorragia pos-parto
Hemorragia pds-parto

Pré-eclampsia grave
DISTURBIOS HIPERTENSIVOS Eclampsia

Hipertensdo grave

Encefalopatia hipertensiva

Sindrome HELLP

Endometrite
OUTROS DISTURBIOS SISTEMICOS Edema pulmonar
Faléncia respiratoria
Sepsis
Choque
Trombocitopenia (menor que 100 mil)
Convulsdes

INDICADORES DE GRAVIDADE NO MANEJO Transfusdo de sangue
Acesso venoso central
Histerectomia
Admissao em UTI
Internacdo hospitalar prolongada
(superior a sete dias apds o parto)
Intubagdo nao anestésica
Retorno ao centro cirurgico.
Intervengdo cirtrgica.

1.3.3 - Fatores relacionados ao near miss materno
Diante das diversas propostas que sugerem critérios de operacionalizagdo da

abordagem ao near miss, torna-se conveniente atentar para todos os fatores que podem
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estar associados a ocorréncia da morbidade materna. Diversas auditorias realizadas
mostram variagdes no que tange a estes fatores (Penny e Brace, 2007).

Amaral e colaboradores (2007) afirmam que questdes relativas aos
profissionais e as condi¢gdes do sistema de satide em que estes estao inseridos estdo entre
os principais fatores associados a morbidade materna. Os fatores relativos aos
profissionais refletem a formacgdo destes, ndo s6 no que se refere ao grau de
conhecimento técnico, mas também quanto ao treinamento para lidar com as situagdes
que se apresentam. Isto ¢ verificado através do retardo no diagnostico ou a identificagao
tardia do alto risco, o que pode ser resultado também, de uma nao aderéncia aos
protocolos de tratamento ja estabelecidos pelas instituigdes onde estdo inseridos estes
profissionais (Oladapo et al., 2007). O cuidado ¢ um dos fatores ligados a morbidade
severa e ¢ necessario discutir, junto as equipes, as condicdes da assisténcia prestada,
principalmente as sindromes hipertensivas. Em uma auditoria de casos em Campinas,
foi verificado que s6 em um ter¢o dos casos ocorreu demora no tratamento, mas quando
esta demora ocorreu deveu-se na maioria das vezes a um retardo na atitude do
profissional (Amaral et al., 2007).

Kaul e colaboradores (2006), em pesquisa no norte da India, observaram
que nos casos de hemorragia obstétrica, houve demora na tomada de atitude, levando a
concluir pela necessidade de reforgar os sistemas de oferta e efetiva entrega dos
insumos necessarios ao adequado atendimento e a realizagdo de encaminhamento
precoce para estrutura terciaria. Baskett e Sternadel (1998) verificaram que entre as
principais indicacdes de transferéncia para UTI estavam a doenga hipertensiva, a
hemorragia e a sepsis, e concluiram que a revisdo dos casos de near miss materna ajuda
a identificar os insumos mais comumente requeridos nesta situacdo. Waterstone e

colaboradores (2001) verificaram, na populacdo por eles estudada, que a cesariana
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quadruplica o risco de morbidade. Murphy e Charlett (2002) juntam a doenca cardiaca
materna as causas hipertensivas ¢ hemorragicas como principais motivos de admissao
em UTIL Viggiano e colaboradores (2004) estimaram em 18,8 por mil partos a
necessidade de internacdo em UTI e também verificaram a cardiopatia materna como
uma das causas destas internagdes.

Souza e colaboradores (2006) verificaram que, cada vez mais, t€ém surgido
em pesquisas, o registro da ocorréncia de situacdes incomuns para a assisténcia da
maioria das mulheres, mais que em paises desenvolvidos tem sido causa de atencao,
como a asma, a incompeténcia cervical, o cancer e a angustia respiratéria em pos-
operatorio (Mahutte et al., 1999).

A auditagem dos casos de morbidade materna, em uma unidade de saude, se
configura como uma excelente oportunidade para identificar e monitorar os indicadores
relativos a assisténcia médica prestada (Lynch et al, 2008), podendo inclusive gerar
conhecimento importante em relagdo ao planejamento de recursos humanos e materiais,
sobre os quais os casos de morbidade materna se constituem em encargo significativo
(Chhabra et al, 2008). As informagdes obtidas visam incrementar o desenvolvimento de
estratégias em relagdo a assisténcia.

Adicionalmente, as auditagens podem também servir para analisar o apoio
social oferecido, como um fator que durante esta fase da vida da mulher vem tendo a
sua relacdo com os desfechos relacionados a satde reconhecidos e desta forma
tornando-se objeto de interesse de pesquisadores (Da Silva, 2005).

Além de aspectos relacionados a assisténcia médica, fatores
socioeconomicos e demograficos também tém impacto na morbidade: a idade (Lang et
King, 2008), a distancia da moradia para a unidade assistencial, tanto do pré-natal,

quanto do hospital de assisténcia ao parto e as intercorréncias do ciclo gravido
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puerperal, a escolaridade (Nasrat et al, 1999), a situacdo conjugal e a atividade
econOmica, sdo fatores capazes de influenciar no curso da gravidez. Goffman e
colaboradores (2007) concluiram que a questdo racial e o status socioecondmico sao
fatores de risco para a morbidade materna e fizeram a ressalva que a educacdo e os
sistemas de suporte social podem modificar a evolucdo de um caso de morbidade
materna.

Os fatores relacionados ao acesso a assisténcia meédica podem ser

verificados através do Modelo de 3 atrasos de Thadeus e Maine (1994), que dividem o

processo que leva a assisténcia em trés momentos.

Quadro 6 - Modelo de 3 atrasos de Thadeus e Maine

1° momento: decisdo de busca de assisténcia
2° momento: acesso da paciente ao Servico de saude

3° momento: acesso ao tratamento adequado

,

E certo que o momento da tomada de decisdo na busca da assisténcia sofre
influéncia de fatores socioecondmicos e culturais (Nasrat et al., 1999). Além disto, o
acesso da paciente ao servigo de satde sera decorrente, em parte, das facilidades
disponiveis para este acesso.

Receber o tratamento adequado depende ainda, da disponibilidade e qualidade
deste tratamento. Podemos exemplificar este terceiro momento com as dificuldades na
utilizagdo das transfusdes de sangue, identificada por Oladapo e colaboradores (2007),
como principal problema administrativo e logistico, em sua pesquisa realizada em Ogun
State/ Nigéria. Estes autores citam ainda, como dificuldade encontrada, a falta de leitos

em UTL
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De maneira similar, no Brasil, ndo h& uniformidade entre as regides na oferta e
utilizacao de leitos de UTI (Amaral et al., 2007) e de uma forma geral a situacao ¢ de
deficiéncia no numero de leitos de UTI disponiveis (Sociedade de Terapia Intensiva do
Estado do Rio de Janeiro/ SOTIERJ, 2010). Algumas agéncias como o Fundo de
Populacdo da ONU (UNFPA) utilizam a base tedrica do Modelo dos trés momentos de
Maine, para intervencdo em paises de baixo indice de desenvolvimento, como a Nigéria,
com a finalidade de mudar as condi¢des de acesso a assisténcia obstétrica (Shehu et al,
1997). Outras experiéncias neste sentido sdo observadas, como as executadas pelas

equipes da Rede “The Prevention of Maternal Mortality Network (PMM)” em Gana, Nigéria e
Serra Leoa (Thadeus e Maine, 1994).

Também os aspectos referentes ao atendimento pré-natal podem compor o
estudo do near miss materno e fatores de risco podem ser identificados nesta fase. Da
Silva (1992), ao estudar a situacdo da morte materna no Estado do Rio de Janeiro,
sugere que havendo investimentos na melhoria da qualidade da assisténcia ao pré-natal
haveria grande impacto sobre esta ocorréncia. Neste momento, pode haver a oferta de
intervengdo possibilitando o controle, e em alguns casos, a minimizagdo dos efeitos de
alguns dos riscos (Sousa et al., 2006).

Fatores inerentes a paciente também sdo identificados como capazes de
contribuir para a ocorréncia do near miss, como faixa etéria, etnia, morbidade crénica
preexistente, obesidade, historia obstétrica, via de parto, paridade, idade gestacional.
Leal e colaboradores (2005) identificam as questdes raciais e aspectos socio-
demograficos como capazes de influenciar na assisténcia ao pré-natal e o parto. Em
estudo realizado no Bronx/ Estados Unidos foram identificados como fatores de risco a
idade, a etnia negra e hispanica, as doencas cronicas, a obesidade e a cesarea anterior

(Goffman et al., 2007).
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Godoy e colaboradores (2008) analisando relatos de pacientes egressas da UTI
observaram que a percep¢ao de que “algo estava errado” se fazia presente quando se
referiam ao periodo de ocorréncia do near miss e que para elas havia dificuldades no
atendimento, com queixas a assisténcia recebida.
Também o tempo de puerpério tanto na identificagdo como na resolugdo da
morbidade e a realizagdo de procedimentos especiais, a permanéncia na UTI e
permanéncia hospitalar podem ser capazes de influir no processo.

Reichenheim e colaboradores (2008) em revisdo com objetivo de avaliar os

indicadores mais comumente empregados no diagnostico de morbidade materna grave, a near miss
materno, concluem com a sugestdo para que futuros estudos se concentrem em procurar definigdes

consensuais para os indicadores de risco.

1.3.4 - Magnitude da Morte Materna e do Near Miss Materno

As mortes maternas se distribuem de forma diferenciada pelas diversas regides
do planeta. (OMS/2003). Em paises com melhor indice de desenvolvimento, a média de
obitos maternos se encontra em torno de 9 por 100 mil nascidos vivos. Na Unido
europeia, obtém-se valores de 10 a 20 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos, com
1,2 na Irlanda e 3,5 e 3,4 na Austria e Suécia, respectivamente (Minkauskiene et al.,
2004). Porém em regides de baixo grau de desenvolvimento, a média foi de 950 por 100
mil nascidos vivos, chegando a atingir 1800, como por exemplo, em Serra Leoa (WHO,
2008).

Avangos podem ser contabilizados na luta pela redu¢do da morte materna. Os
maiores progressos foram atingidos por paises de média renda, como o Brasil. Porém
mesmo com estes avangos, uma em cada 16 mulheres ainda morre de parto na Africa

Subsaariana e em paises industrializados o risco ¢ de 1 em cada 3800 (PNUD, 2010),
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mostrando que ainda devem ser identificadas e solucionadas as causas evitaveis e
relevantes para complicacdes obstétricas graves.

A necessidade de se atingir uma redu¢ao da morte materna capaz de mudar
significativamente este cenario, levou a inclusdo da reducdo em trés quartos destas
mortes até¢ 2015 entre as metas a serem cumpridas nas propostas para o
desenvolvimento global neste milénio. Assim serd necessario chegar a uma reducao até
atingir 35 6bitos por 100 mil nascidos vivos (correspondente aos trés quartos de redugao
no valor estimado em 1990). A evolugdo dos resultados obtidos com estas agdes €
divulgada em relatorios, internacional e nacional.

De acordo com o segundo Relatorio Nacional de Acompanhando dos ODMs
realizado pelo governo, houve no Brasil uma reducdo de 12,7% na mortalidade materna
entre 1997 e 2005, tendo passado respectivamente de 61,2 obitos para 110 mil nascidos
vivos a 54,3 pelo mesmo numero de nascidos vivos, levando-se em considera¢do a
ressalva de que ainda existem sub-notificacdes. Os maiores valores sdo encontrados na
regido Nordeste e Centro-Oeste € o menor na regido Sudeste e quanto as causas
predominam as obstétricas diretas, com destaque para a hipertensdo e hemorragias.

Leal (2010) ressalta que o Brasil encontra dificuldades para atingir a meta de 35
obitos por 100 mil nascidos vivos e refere que em Belo Horizonte € no Rio de Janeiro
ha dificuldades para ocorrer esta queda. Na sua avaliacdo, isso ocorre porque o pré-
natal estd identificando menos mulheres em situagdo de risco para complicagcdes ou
gravidez terminada em morte do que deveria. J4 Franca (2010), acredita na
possibilidade de se alcancar a meta (SNN, 2010). A crenga € oriunda do fato da RMM,
entre 1990 e 2007, ter sido reduzida de 140 para 75 ébitos por 100 mil nascidos vivos —

0 que representa quase 50% a menos.
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No Rio de Janeiro, um levantamento realizado através do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade, o SIM, por Melo e Knupp (2008), com o registro de
511 o6bitos maternos no periodo de 1996 a 2004, mostrou que a razao de morte materna
apresentou uma queda em 1997, com 49,7 dbitos por 100 mil nascidos vivos e em 2001
houve uma subida destes valores para 67,8. Conforme estes autores, dois grandes
aglomerados com uma razdo de Obito materno elevada puderam ser identificados no
municipio. O primeiro na Zona Oeste da cidade, com uma razdo de 150 mortes por 100
mil nascidos vivos e o segundo, no subtrbio da Leopoldina, onde se encontra localizado
o HFB, que concentra uma razao considerada alta entre 50 e 149 mortes pelos 100 mil
nascidos vivos. Também acreditam estes autores que o aumento na razdo de morte
materna, registrado no periodo, pode em parte ser explicada pela melhora na qualidade
dos dados disponiveis € na intensificagdo das agdes dos Comités de Prevencdao da
Mortalidade Materna, mesmo se reconhecendo que ainda existem problemas relativos a
sub-registro e subinformacgao.

Sendo a morte materna ¢ um dos indicadores avaliados na verificacdo do Indice
de Desenvolvimento humano (IDH), nos locais em que ela acontece com maior
freqiiéncia, acaba por identificar as populagdes onde este indice ¢ mais baixo. A morte
obstétrica € apenas a “ponta do iceberg”, pois um numero significativo de mulheres
apresenta alguma morbidade, capaz as vezes de determinar seqiielas e que acabam por
representar um Onus para ela e sua familia (Geller et al., 2006). A morbidade near miss,
neste contexto ganha espaco como merecedor de atengdo.

Nas regides de baixa mortalidade materna, o cuidado qualificado reduz a chance
de morte. Isto faz com que a relagdo do near miss com a morte materna seja maior
nestes locais quando comparados, com as regides de maior mortalidade materna e com

elevadas taxas de letalidade. A alta taxa de mortalidade para cada caso de complicagao
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obstétrica reflete uma ma qualidade da assisténcia prestada a paciente obstétrica (Prual
et al, 2000).

Tais fatos levariam a crer que a identificagdao de eventos classificados como near
miss seriam considerados como prova de sucesso da assisténcia prestada, porém mesmo
diante da vida poupada da mae, as conseqiiéncias dessas complicagdes sobre estas
mulheres, poderiam ser esmagadoras e duradouras (Wilson e Salihu, 2007). Souza e
colaboradores (2009) afirmam que ha melhoria nas condigdes de saude maternas
quando uma reducdo no numero de mortes ¢ acompanhada por uma redug¢do na
freqliéncia de complicagdes graves da gestacdao. Desta forma € possivel entender como
conseqiiéncia, da reducdo de complicacdes graves do ciclo gravido puerperal, a
ocorréncia de menos seqiielas, sejam elas fisicas ou psicologicas, refletindo na
qualidade da vida das mulheres em idade reprodutiva.

Na revisdo sistematica, realizada por Minkauskiene e colaboradores (2004),
focando os aspectos relativos a incidéncia e prevaléncia do near miss, os estudos
analisados mostraram variagdes na forma como definiram os casos analisados como
morbidade grave. Também, a presenca de outras condigdes, que podem colocar em risco
a qualidade destas avaliagdes foi identificada, como a inadequada descri¢ao do periodo
de estudo, das informacdes sobre a populacdo estudada e do local do parto, da
instituicdo ¢ outras. Desta forma, seria necessaria uma avaliacdo cautelosa dos
resultados. Mesmo considerando estes aspectos, observaram a presenca de morbidade
grave variando em uma taxa de 0,8 a 8,2% e de uma taxa de letalidade entre 0,02 e 37%.

Nasrat e colaboradores (1999) na Arédbia Saudita, utilizando como critério a
histerectomia, realizada durante ou apos o parto, consideraram 23 casos de near miss
materno entre 18.842 participantes. Em Benin e¢ na India, estudos realizados

respectivamente por Filippi e colaboradores (1998) e Khosla e colaboradores (2000),
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ambos sem defini¢ao do critério identificado, referem 353 casos de near miss em 4.291
mulheres participantes e 224 em 5.124, respectivamente.

Souza e colaboradores (2010), em trabalho junto ao grupo de pesquisa de saude
materna da OMS, estimaram a razdo do near miss para 1000 partos nos paises da
América Latina, em menor que 20 no Paraguai, entre 20 ¢ 29 por mil partos na
Argentina, Peru, Nicaragua e Equador, entre 20 e 30 no México e maior que 40 casos
por 1000 partos em Cuba e no Brasil.

No Brasil, estudos sobre morbidade materna near miss, comegaram a ser
realizados a partir de 2000 (Amaral et al, 2007). O primeiro de Vigiano & Vigiano
(2000) identificava as doencas hipertensivas e hemorragicas, como responsaveis por
mais da metade dos casos, € 0 que veio a seguir, realizado por Souza e colaboradores
(2002) apontavam, além destas doencas, para a ocorréncia de sepsis. Estes estudos
mostravam respectivamente a prevaléncia de near miss materno como 8,2 para mil
partos e 2,4 para mil partos. Amaral e colaboradores (2007) referem que os dois
trabalhos podem ter tido estas razdes subestimadas, pois utilizaram uma defini¢ao
baseada em admissdo e transferéncia para UTL E possivel que tenha ocorrido um
numero menor de admissdes em UTI que o esperado, pois ¢ fato ainda hoje, a
deficiéncia no nimero destes leitos e sua disponibilizagdo. O censo de 2009 da
Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB, 2009) aponta que 51,9% dos
Estados brasileiros tém uma quantidade de leitos aquém da necessidade, considerando
os disponiveis nas redes publica e privada.

Em pesquisa realizada em uma maternidade tercidria na cidade de Campinas, o
near miss materno foi identificado em 16,1% da casuistica e teve associagdo com
antecedentes de aborto e a hemorragia como causas (Souza et al., 2005). Neste trabalho

a aplicagdo de um score de graduacdo da gravidade permitiu identificar no near miss,



41
um grupo que demanda atendimento profissional e institucional mais complexo para
evitar a ocorréncia do obito.

Amorim e colaboradores (2006), em estudo realizado em Recife no estado
brasileiro de Pernambuco, entre 2002 e 2005, identificaram 814 casos de hipertensao
associada a gravidez em 933 mulheres que foram internadas na UTI de uma
maternidade de referéncia. Ainda em Recife, Amorim e colaboradores (2008), em outro
estudo realizado por eles entre 2003 e 2007, ressaltaram que os resultados obtidos
podem ter sofrido a influencia do fato de ter sido realizado em um servigo referenciado
para assisténcia intensiva, que destinam seus leitos exclusivamente para este fim, em
comparagao aos resultados obtidos por unidades que recebem pacientes obstétricas, mas
nao sdo exclusivas para tal. Identificaram no periodo, 291 casos de near miss materno,
entre as 1 481 pacientes incluidas no estudo original, e verificaram que as sindromes
hipertensivas sdo as causas mais freqiientes da internacdo em UTI.

A maioria das estatisticas nacionais ainda estd focada na avaliacdo da morte
materna. De qualquer forma, estas informagdes sdo extremamente importantes para

orientar futuros estudos sobre near miss materno.
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CAPITULO 2
2.1 - Objetivos e Hipotese
2.1.1 - Objetivo Geral
Descrever o quadro epidemiologico da morbidade materna relacionada a
condi¢do potencialmente capaz de levar ao near miss materno e ao near miss materno

no Servigo de Obstetricia do Hospital Federal de Bonsucesso.

2.1.2 - Objetivos Especificos

Descrever a incidéncia da morbidade materna near miss e as principais
causas que levaram as pacientes a portarem condi¢des potencialmente capazes de levar
ao near miss materna no HFB.

Analisar o perfil sociodemografico das mulheres com condigdes
potencialmente capazes de levar ao near miss e das que chegaram ao near miss no HFB.

Descrever a assisténcia pré-natal destas mulheres e a trajetoria percorrida até

a chegada ao HFB.

2.2 — Hipotese

O presente estudo teve como hipotese que condigdes sociais € do processo
de assisténcia ao ciclo gravidico puerperal contribuiram para a morbidade materna near
miss.
O levantamento do quadro epidemioldgico observado nas pacientes que apresentaram
uma condi¢do potencialmente capaz de levar ao near miss ou a morbidade materna near
miss pode levar ao conhecimento dos aspectos relevantes em relacao a estas situacdes e
assim influenciar na qualidade da assisténcia oferecida pelos servicos de saude,

contribuindo para redu¢do da morte materna.
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CAPITULO 3
3.1 — Método

Esta pesquisa se caracterizou por ser um estudo transversal descritivo.

A populagdo estudada foi composta por pacientes atendidas na maternidade do
Hospital Federal de Bonsucesso (HFB). O critério definido para inclusdo foi a paciente
apresentar pelo menos uma das condigdes listadas como “potencialmente capazes de
evoluir para o near miss materna (CPNM)” de acordo com a proposta da OMS (Quadro
5).

A Maternidade do Hospital Federal de Bonsucesso (HFB) fica localizada no
suburbio da Leopoldina na cidade do Rio de Janeiro. Esta regido contém uma grande
concentracdo de favelas, dentre elas, as comunidades de Manguinhos, da Maré e do
Complexo do Alemdo, incluidas entre as dez 4reas com menor Indice de
Desenvolvimento Humano /IDH (PNUD, 2000). O HFB ¢ um dos hospitais no estado
classificado como unidade de referéncia para atendimento obstétrico de nivel terciario,
gerenciado pela Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS) do Ministério da Satde (MS) e
desde 1998, vem aprimorando sua estrutura e seu processo de assisténcia para realizar
atendimento de alta complexidade em obstetricia, disponibilizando um leito de UTI para
pacientes graves da maternidade.

A localizagdo deste hospital numa avenida posicionada junto a confluéncia de
trés vias de integracdo da cidade do Rio de Janeiro e que serve de porta de entrada na
cidade para cidaddos provenientes de outras regides do estado, favorece que uma
parcela dos atendimentos obstétricos esteja relacionada a uma demanda espontanea do
setor de emergéncia (HFB/MS, 2010).

Na maternidade do HFB, as pacientes provenientes desta demanda espontanea

fazem uma consulta inicial para verificagdo do risco obstétrico. Quando sao
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consideradas em condicdes obstétricas de risco, elas sdo admitidas na unidade. As
demais sdo encaminhadas com a disponibilidade de transporte por ambulancia para
outras unidades do municipio.

A coleta dos dados se realizou no periodo compreendido entre maio e outubro do
ano de 2009. Foram realizadas visitas diarias as dependéncias da maternidade, UTI e
setor de emergéncia geral, para identificagdo e classificagdo das pacientes, de acordo
com os critérios de inclusdo previstos para o estudo. Desta forma, ficou garantida a
identificacdo das pacientes em condigdes de avaliacdo pelo estudo, pois a busca foi
realizada em todos os setores capazes de servir de porta de entrada para pacientes
obstétricas.

A identificagdo foi feita através da verificagdo das listas de pacientes atendidas e
internadas, dos relatorios de ocorréncia nos livros do plantao médico e de enfermagem e
da verificagdo dos prontuarios, reduzindo o risco de perdas. A evolugdo no prontuario
médico assistencial, nos casos identificados foi acompanhada at¢ a alta da paciente.

As gestantes e puérperas incluidas no estudo foram entrevistadas num momento
proximo a alta pelo autor da dissertacao, a partir da aplicacdo de um questionario semi-
estruturado (Apéndice 2). As entrevistas foram realizadas apos obtengdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1).

O desfecho principal do estudo foi near miss materna, identificado entre as
CPNM, o grupo de pacientes de maior gravidade (NM), segundo critério da OMS
(Quadro 4). Entre os casos de CPNM, também foram identificadas aquelas que
atendiam os critérios de Waterstone (Quadro 2) e Mantel (Quadro 1) para identificagdo
de near miss, com objetivo de comparabilidade com outros estudos que adotaram estes
critérios. Foram também identificados todos os casos de morte materna ocorridos no

periodo de coleta de dados.
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A partir destes dados foi possivel estimar os seguintes indicadores:

Incidéncia de near miss materno, razao de desfecho materno grave, razdo de near miss

materna e mortalidade materna, indice de mortalidade e razdo de mortalidade materna.

No quadro 7, foram descritos os conceitos e indicadores utilizados no

estudo, que segue a proposta de OMS ( Say et al., 2009).

Quadro 7 - Conceitos e Indicadores para monitorar a qualidade da assisténcia obstétrica
usando dados referentes ao near miss materno € a morte materna

Near Miss materno
(MNM)

Morte materna
(MM)
Nascido vivo (NV)

Mulheres com condigoes
ameacadoras a vida

Incidéncia de near miss
Razao de desfecho

materno grave (RDMG)

Razao de near miss e
mortalidade materna
(NM : IMM)

Indice de mortalidade

Near Miss materno refere-se a uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu
a uma complicagdo que ocorreu durante a gravidez, parto ou dentro de 42 dias
de interrupgdo da gravidez.

Morte materna ¢ a morte de uma mulher durante a gestagdo ou dentro de 42
dias de interrupgdo da gravidez.

Nascido vivo refere-se a expulsdo ou extracdo completa de sua mae de um
produto da concepcao, independentemente da duracao da gravidez, que, apds
essa separag¢do, respire ou mostre qualquer outra evidéncia de vida.

Mulheres com condigdes de risco de morte. Refere-se a todas as mulheres
que foram qualificadas como tendo near miss materna ou que morreram. E a
soma do near miss materno com os casos de morte materna.(NM+MM)

A Razdo de incidéncia de Near Miss se refere ao numero de casos de near
miss materna por mil nascidos vivos.

A Razdo de Desfecho Materno Grave refere-se ao nimero de mulheres em
condigoes de risco por 1000 nascidos vivos. Este indicador d4 uma estimativa
do quantitativo de cuidados que seria necessario em uma area

RDMG = (NM+ MM/NV) ou SMOR=(MNM-+MD)/LB.

A Razio entre near miss materno ¢ mortalidade materna refere-se a razdo
entre os casos de near miss materno e o numero de mortes maternas. Valores
mais elevados indicam melhores cuidados. NM:1MM

Indice de Mortalidade se refere ao nimero de mortes maternas dividido pelo
nimero de mulheres com condigdes de risco de morte, expressa em
percentagem. Quanto maior o indice significa que mais mulheres em risco de
vida morreram (baixa qualidade da assisténcia), ao passo que quanto menor o
indice, menos mulheres em condi¢des de risco de vida morreram (melhor
qualidade de assisténcia). (IM= MM/(NM-+MM)

Fonte: Say et al, 2009

Para conhecer o perfil sécio-epidemioldgico e assistencial das pacientes

foram investigadas as seguintes caracteristicas:
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1) Caracteristicas socio-demograficas:

a) Idade, dividida por faixas etdrias de forma a identificar as faixas de risco
de acordo com o MS: menor que 17 anos; entre 17 e 35 anos; e maior que 35 anos (MS,
2000).

b) Cor. Sendo considerada a cor referida pela entrevistada: branca; negra; e
parda.

c¢) Situagdo conjugal. Sendo considerada a forma da lei: casada; solteira; em
unido estavel; e outras.

d) Grau de instrugdo: primeiro grau completo ou incompleto; segundo grau
completo ou incompleto; e terceiro grau completo ou incompleto.

e) Local da residéncia: bairro (considerada como em darea com infra-
estrutura de saneamento e servigos); favela (em area sem infra-estrutura plena); outras,
sendo consideradas aquelas que relataram ser moradora de rua ou situagao com estrutura
aquém das formalizadas anteriormente.

f) Renda familiar. Sendo consideradas faixas por n° de salarios minimos
(sm): até 1 sm; de 1,1 até 4 sm; e mais de 4sm.

g) Renda propria. Sendo considerada a resposta afirmativa ou negativa da
existéncia de qualquer renda auferida em nome da propria entrevistada, seja através do
proprio trabalho ou de pensdes ou beneficios provenientes de assisténcia social publica
ou privada.

h) Renda de atividade profissional. Sendo considerada a resposta afirmativa
ou negativa para existéncia de renda proveniente de atividade profissional.

1) Numero de pessoas morando na casa além da propria. Sendo consideradas

as respostas: mora s0; 1 pessoa; 2 pessoas; 3 pessoas; € 4 ou mais pessoas.
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2) Aspectos da gravidez atual:
a) Quanto ao planejamento da gravidez. Sendo consideradas a resposta
afirmativa ou a negativa.
b) Numero de gestagdes: primigesta; Gesta 2; Gesta 3ou mais.

c¢) Paridade: Nulipara; 1 parto; 2 partos; 3 ou mais partos.

3) Aspectos referentes ao pré-natal.

a) Quanto a realizacao de consultas de pré-natal: sim/nao

b) Motivo para ndo fazer pré-natal. Foram oferecidas as respostas a seguir:
ndo quis; ndo sabia onde fazer; sem vagas nas unidades procuradas; “vocé foi adiando e
o tempo passou”; e outras causas relatadas de forma livre pelas mulheres, tendo sido
realizado um agrupamento por semelhanga de significado.

¢) Més do inicio do pré-natal. Dividido por faixas de idade gestacional:
antes do 4° més; no 4° meés; e apos o 4° mes.

d) Quanto ao n° de consultas. Dividido por faixas: até 3 consultas; 4 ou 5; 6
ou mais.

e) Se foi orientada a fazer algum tratamento diferente do comumente
aplicado no pré-natal, como por exemplo, as vitaminas. Sendo considerada a resposta
afirmativa ou negativa para a questao.

f) Quanto a complicagdo durante a gravidez. Sendo considerada a resposta
afirmativa ou negativa para alguma complicagdo ocorrida na gravidez.

g) data da ultima consulta no pré-natal ocorrida antes da internagdo: até 1
semana antes; até 2 semanas antes; até 3 semanas antes; até 4 semanas antes; € mais de

4 semanas antes.
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4) Caracteristicas relacionadas a trajetoria da mulher até o atendimento no HFB
(baseado no modelo de Thadeus e Maine):

a) Tempo decorrido entre o inicio do sintoma e a efetivagao do primeiro
atendimento: até 1 hora (h); de 1,1 até 2h; de 2,1 até 3 h; e 4h ou mais.

b) Questionamento quanto a impressao da paciente sobre a demora ou nao
do atendimento, formulada com a questdo: “Vocé acha que demorou a ocorrer o
atendimento?” Foi considerada a resposta afirmativa ou a negativa.

¢) Sobre os motivos para a demora, categorizado em: vocé demorou a
decidir; ndo tinha quem a levasse; conhecido orientou a aguardar; ndo tinha transporte;
ambulancia ndo atendeu ao chamado e “outros problemas”, em que a entrevistada ao
escolhé-la se manifestava de forma livre, tendo sido realizado quando da tabulacdo e
confec¢cdo do banco de dados um agrupamento por semelhanga de significado e onde
foram levados em consideragdo todos os motivos apresentados desta forma.

d) Sobre o que a fez decidir pela busca ao atendimento, sendo oferecidas as
seguintes opcdes: sintomas; orientacdo profissional; orientacdo de ndo profissional; e
decisdo do companheiro.

e) Local onde procurou o primeiro atendimento, sendo oferecidas as opgoes:
perto de casa; local indicado por conhecidos; Unidade Hospitalar (UH) indicada pelo
médico do pré-natal; simplesmente foi levada a unidade; o proprio pré-natal; e outro
motivo.

) Quanto ao n° de unidades procuradas antes do HFB: s6 o HFB; 1 unidade;
2 unidades; ¢ 3 unidades ou mais.

g) Meio de transporte para chegar a outra (s) unidade (s) além do HFB: a pé;
automovel particular (seja ele proprio ou de outrem); ambulancia; e utilizagdo de

transportes concessionarios (Onibus, taxis, mototaxis ou vans).
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h) Motivos para nao ter ficado na primeira unidade procurada, podendo ser

registrado mais de um motivo. Sendo oferecidas as op¢des: ndo havia vaga para

internagdo; nao tinha profissionais especializados; nao tinha material apropriado para o

atendimento; foi dada a informagdo que simplesmente nao tinha condicdes de atender,
sem especificar a causa; ndo era uma maternidade; e outros motivos.

1) Meio de transporte para chegar ao HFB: a pé; automovel; ambulancia;

utilizacao de transportes concessionarios.

5) Opinido da entrevistada sobre o seria que capaz de influenciar o curso de sua
gravidez e na qualidade da assisténcia recebida:

Foi registrado o que poderia ser considerado falho e positivo no processo de
evolucdo da doenga. As respostas foram obtidas espontaneamente e depois agrupadas
por semelhanga de conteudo, para confec¢do do banco de dados e tabulagao:

a) em relacdo a sua rede de apoio social. Referente ao seu meio social,
familia, vizinhos, instituigdo de apoio social ou de saide na comunidade: ndo
considerou que houve falhas ou necessidade de mudangas em relacdo a sua rede de
apoio social; vizinhos ndo participativos ou mesmo com agdes negativas; falhas nas
institui¢cdes sociais; nao tinha companhia para consultas; pouca assisténcia familiar; e
outras.

b) em relagdo as equipes de atendimento/ instituicdes do PN e da internagao.
Referente as equipes de atendimento em qualquer nivel seja do pré-natal, seja de
qualquer uma das unidades procuradas quando da internacdo: ndo considerou que houve
falhas ou necessidade de mudangas em relagao as equipes de atendimento; apontou
falha na organizacdo como um todo; falta de suporte para os exames (USG e outros);

desejaria uma melhora na relacdo do profissional, com mais conversas, explicagcdes e
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etc; melhora na qualificagdo técnica dos profissionais; apontou a demora no
atendimento como falha importante a ser trabalhada; apontou a demora no atendimento
da ambulancia; reclamou do pré-natal; reclamou das mas acomodacdes/ hotelaria; e
outras (referente a outros aspectos apontados).

c¢) sobre si mesma. Refere-se ao que ela propria poderia ter feito diferente
para mudar o curso para melhor de todas as situacdes em que esteve envolvida na
gravidez e no atendimento: ndo considerou falha ou necessidade de mudangas em
relacdo a sua propria atuagdo; referiu que teria procurado ajuda médica mais
rapidamente; teria feito planejamento familiar; teria feito consultas preventivas
anteriores a gravidez; seguiria mais a instru¢do fornecida pelos profissionais, teria feito
pré-natal; e outras.

Foram utilizados para realizacao desta pesquisa os seguintes instrumentos:

- Questionario semi-estruturado aplicado na entrevista (Apéndice 2)

- Ficha de coleta de dados dos prontudrios (Apéndice 3) utilizada para
registrar os dados registro das condi¢gdes potencialmente capazes de evoluir para o near
miss materna, das condi¢des consideradas como de near miss pelo critério da OMS,
bem como para identificagdo entres as CPNM das condi¢des equivalentes aos critérios
propostos por Mantel (Quadro 1) e Waterstone (Quadro 2).

- Termo de consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1).

3.2 - Aspectos éticos
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE foi lido pelo
pesquisador para a paciente e as duvidas, que por ventura surgiram, foram neste

momento esclarecidas. Apos a leitura, as pacientes que desejaram participar do estudo o
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assinaram. Nao houve negativa em participar da pesquisa por parte de qualquer uma das
pacientes identificadas para inclusdo (Apéndice 1).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica na pesquisa do Hospital federal

de Bonsucesso, recebendo o numero 002.0.318.01-09 (Anexo 1).

3.3 - Analise estatistica dos dados

Foi realizada uma analise descritiva das caracteristicas da populacao através
de freqiiéncias absolutas e percentagens dos casos de near miss materna e dos casos de
condigdes que potencialmente podem levar ao near miss segundo caracteristicas socio-
demograficas e relacionadas a assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal. Também foram
analisados aspectos do acesso a assisténcia segundo a descrigao das mulheres.

Para entrada dos dados aferidos, optou-se pelo procedimento de dupla
digitagdo da totalidade da amostra, além da elaboragdo de uma mascara eletronica de
entrada de dados implantados no software Microsoft Office Access, estipulando-se:
restri¢des de entrada para valores maximos € minimos pertinentes para cada questao;
campos obrigatorios de preenchimento para totalidade das questdes; ndao sendo
permitidos campos em branco na base de dados; uso de padronizagdao do cédigo “9”/
“99” para informacdes ignoradas; bem como foram incluidos recursos de saltos e
preenchimento automatico de resposta quando necessario para cada pergunta.

Foram também incluidas rotinas de precaugdo - bloqueios e referéncias
cruzadas - para impedir que alguma questdo ficasse sem resposta ou com respostas
invalidas, uma vez que ao tentar fazé-lo surgia uma mensagem de ‘“‘campo de
preenchimento obrigatorio” e eram listadas as opgdes de respostas disponibilizadas e

aceitaveis, dadas as condigdes previamente informadas.



52

Posteriormente as duas digitagcdes foram exportadas para o software Excel

2000®, sendo confrontados os erros quando existentes, possibilitando sua corre¢do. A
base final resultante das corre¢des foi exportada para o software SPSS 17.0, para ser

analisada.
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CAPITULO 4
4.1 - Resultados

Durante o periodo de maio a outubro de 2009 ocorreram 1.107 partos (451
cesarianas e 656 partos transpélvicos), correspondendo a 1.080 nascidos vivos.

Entre as pacientes atendidas neste periodo, foram identificadas 109
pacientes em condigdes potencialmente capazes de levar ao near miss materno. Destas,
22 foram consideradas casos de near miss materno, correspondendo a 20,2% das
pacientes CPNM. No mesmo periodo foi constatada a ocorréncia de 7 mortes maternas.
Portanto, 29 mulheres apresentaram desfechos maternos graves.

A partir destes dados, foi possivel estimar uma razao de incidéncia de near
miss de 20,4 casos por 1000 nascidos vivos € uma razao de morte materna de 648
mortes para 100 mil nascidos vivos. O risco de desfecho materno grave (6bito materno
+ near miss materno) foi de 26,9 por 1000 nascidos vivos. A razdo entre o near miss
materno e a morte materna foi de 3,1, o que corresponde a 3 casos de near miss materno
para cada 6bito materno. O Indice de Mortalidade foi 24%, isto é do total de mulheres
que apresentaram desfecho materno grave cerca de um quarto ndo sobreviveu.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das caracteristicas socio-demograficas
das pacientes caracterizadas como CPNM e NM.

Dentre as pacientes em condigdes potencialmente capazes de levar ao near
miss, foi observado que 8,3% tinham idade menor que 17 anos e as com idade superior a
35 anos eram 19,3%, totalizando 27,6% de mulheres nas faixas etarias de maior risco na
gravidez. Nesse grupo, 49,1% de mulheres eram pardas e 26,9% negras. Quanto ao
estado civil, foi observado que 28% das CPNM eram solteiras ¢ em relacdo a
escolaridade 59,3 % tinham apenas o primeiro grau (completo ou ndo) e 37 % possuiam

o segundo grau. Apenas 3,7 % destas mulheres tinham cursado alguma série do terceiro
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grau. Quanto ao local de residéncia, o levantamento mostra que 45,9% das CPNM
relataram residir em um bairro completo. Neste grupo encontramos 50,5% residindo em
regides caracterizadas como favelas, enquanto as que se consideram como moradoras de
rua ou qualquer outra condi¢do onde os locais de moradia ndo mostraram qualquer
estruturacao corresponderam a 3,7% destas pacientes. Com renda familiar entre 1,1 ¢ 4
salarios minimos (s.m.), encontramos 71,4% das CPNM e as que possuiam renda
familiar até¢ um s.m. somavam 14,3% e este mesmo percentual percebia renda acima dos
4 SM. Observa-se que 60% das mulheres classificadas como CPNM relataram possuir
algum tipo de renda e 43,12% possuiam renda proveniente de atividade profissional.
Dividiam a residéncia com 4 ou mais pessoas 45% das CPNM e 1,8% moravam
sozinhas.

Em relacdo aos casos de NM, 9,1% apresentavam idade abaixo de 17 anos e
27,3 tinham idade superior a 35 anos. Entre estes casos, 66,7 % se consideraram pardas
e 14,3% negras. Relataram ser solteira 29,9% destas pacientes. Em relacdo a
escolaridade, possuiam o primeiro grau de instrucao 71,4% e 28,6 % tinham cursado ou
estavam cursando o segundo grau. Nenhuma destas pacientes possuia o terceiro grau,
mesmo que incompleto. També foi verificado que 54,5% moravam em d&reas com
melhor infra-estrutura, enquanto 27,3% moravam em favelas e 18,2% eram moradoras
de rua ou outras condi¢des muito precarias. As pacientes com renda familiar entre 1,1 e
4 SM foram 61.9% e as com renda até 1 s.m. foram 28,6%. Apenas 9,5% das pacientes
possuiam renda maior que 4 s.m. Referiram renda prépria 61,1% e 31,8% possuiam

renda decorrente de atividade profissional.
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Tabela 1 - Caracteristicas socio-demograficas das mulheres identificadas com
condi¢cdes potencialmente capazes de evoluir para o near miss pela OMS. HFB-RJ 2009

CPNM
TOTAL NM Nao
Caracteristicas Categorias NM
(n=109) (n=22) (n=87)
% % %

Faixa etaria Menor que 17 anos 8,3 9,1 8,0
De 17 a 35 anos 72,5 63,6 74,7

Maior que 35 anos 19,3 273 17,2

Cor referida Branca 24,1 19,0 25,3
Negra 26,9 14,3 29,9

Parda 49,1 66,7 44,8

Situacao Casada 10,3 20,0 8,0
conjugal Solteira 28.0 20,0 29.9
Uniao estavel 59,8 55,0 60,9

Grau de Primeiro grau comp/inc 59,3 71,4 56,3
instrucio Segundo Grau comp/inc 37,0 28,6 39,1
Terceiro Grau comp/inc ou + 3,7 0 4,6

Local de Residéncia Areas com infra-estrutura 459 54,5 437
Favela 50,5 27,3 56,3

Outros 3,7 18,2 0

Renda Familiar até 1 salario minimo (s.m.) 14,3 28,6 10,7
de 1,1 a4 sm. 71,4 61,9 73,8

mais que 4 s.m. 14,3 9.5 15,5

Renda propria Sim 60,0 61,1 59.8
Nao 40,0 38,9 40,2

Renda de Sim 43,1 31,8 46,0
Ativid. profissional Nao 56,9 68.2 54,0
Nimero de pessoas Mora s6 1,8 0 2,3
na casa além da 1 a 3 pessoas 53,2 36,3 57,4
propria 4 ou mais pessoas 45,0 63,6 40,2

CPNM sio pacientes com condig¢des potencialmente capazes de levar ao NM (ou “Near Miss™).

A tabela 2 mostra a distribui¢do de mulheres classificadas como CPNM ¢

NM quanto ao planejamento da gravidez, o nimero de gestagdes e o numero de partos.
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Em relacdo as caracteristicas reprodutivas dos casos CPNM, observou-se

que 75,2% relataram ndo a ter planejado a gravidez. As primigestas corresponderam a

26,6% e as que informaram 4 ou mais gestagoes foram 28,5% e 19,3 % relataram 4 ou
mais partos.

No grupo das que chegaram a condi¢do de NM, foi observado um

percentual semelhante de auséncia de planejamento de gravidez. O percentual de

primigestas foi de 22,7% das NM e uma percentagem maior destes casos tiveram 4

gravidezes ou mais (40,9%). O percentual das que tiveram 4 ou mais partos foram

36,4%.

Tabela 2 - Distribuicao percentual das mulheres consideradas CPNM e NM quanto ao
planejamento da gravidez, o nimero de gestagdes e paridade. HFB-RJ, 2009

CPNM
Caracteristicas Categorias Total NM Nao NM
(n=109) (n=22) (n=87)
% % %

Gravidez foi Sim 24,8 27,3 24,1
planejada Nao 75,2 72,7 75,9
Numero de Primigesta 26,6 22,7 27,6
gestacoes Gesta 2 28,4 27,3 28,7
Gesta 3 16,5 9,1 18,4

Gesta 4 ou + 28,5 40,9 25,3

Paridade Nuliparas 21,1 22,7 20,7
1 parto 28,4 18,2 31,0

2 partos 239 13,6 26,4

3 partos 7,3 9,1 6,9

4 ou + 19,3 36,4 14,9

CPNM sio pacientes com condi¢des potencialmente capazes de levar ao NM (ou “Near Miss™)

A tabela 3 mostra a distribui¢do das caracteristicas da assisténcia pré-natal
na ultima gravidez das mulheres identificadas como em condic¢des capazes de levar ao

near miss e naquelas em condigdes de near miss.
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Entre as CPNM foi verificado que 61,5% fizeram o pré-natal, com 85%
deste grupo tendo iniciando até o 4° més de gravidez. Dessas 28,9% se submeteram a
até 3 consultas e 23,9% a 4 ou 5 consultas, enquanto 46,3% tiveram 6 ou mais consultas
de pré-natal. O numero médio foi de 5 consultas realizadas. A ultima consulta realizada
antes da internagdo ocorreu em até uma semana antes em 46,9% das pacientes. Entre as
CPNM que ndo fizeram o pré-natal foi observado que 28,6% nao o fizeram porque “ndo
quiseram” e 14,3% foram adiando a decisdo e desta forma acabaram por ndo fazé-lo.
Um grupo correspondente a 4,8% relatou ndo ter feito por nao ter conseguido vaga para
as consultas em uma unidade de saude. Entre as 50%, que informaram outras causas, foi
verificado que 37,5% afirmaram nao saber que estavam gravidas e 18,8% ndo aceitavam
a gravidez. Foi observado que entre as pacientes em condigdes de potenciais de risco
para near miss materna, 45,5% receberam orientacdo para algum tratamento diferente
da rotina comum de pré-natal e 41,3% relataram ter apresentado alguma complicacao na
gravidez, ocorrida previamente a internacao.

Entre as pacientes classificadas como near miss, foi observado que 63,6%
tiveram assisténcia pré-natal, todas com inicio até o 4° més de gravidez e 57,14% das
pacientes realizaram 6 consultas ou mais. A média de consultas realizadas foi de 5
consultas. Destas mulheres, 69,2% tiveram o ultimo atendimento pré-natal uma semana
antes da sua internacdo. Nao receberam orientacdo para qualquer tratamento fora da
rotina comum de pré-natal 64,3% das NM e 14,3% tiveram alguma complicacdo prévia
a internacdo. Dentre as 36,4% das NM que ndo fizeram o pré-natal, foi observado que
24% nado fizeram porque ndo quiseram e 12,5% relataram ndo saber onde fazer.
Nenhuma paciente deixou de fazer por falta de vagas em alguma unidade de saude. No
grupo correspondente a 62,5% que relatou outras causas além das listadas para ndo fazer

o pré-natal, foi verificado que 60% referiram ndo saber que estavam gravidas e 20% nado
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aceitavam a gravidez, enquanto outras 20% passaram mal e foram internadas antes de

iniciar o pré-natal.

Nao receberam orientagdo para qualquer tratamento fora da rotina comum de pré-natal

64,3% das NM e 14,3% tiveram alguma complicacdo prévia a internacao.

Tabela 3 - Distribui¢dao percentual dos casos CPNM e NM segundo caracteristicas da
assisténcia pré-natal na gravidez atual entre. HFB-RJ, 2009

CPNM
o . Total NM Niao NM
Caracteristicas Categorias (n=109) (n=22) (n=87)
% % %
Fez pré-natal Sim 61,5 63,6 61,0
Nao 38,5 36,4 39,0
Motivo de nio fazer “Nio quis” 28,6 25,0 29,4
pré-natal* (n=42) Naio sabia onde fazer 2,4 12,5 0
Achou que ndo precisava 0 0 0
Sem vaga nas UB procurada 4,8 0 5,8
Vocé foi adiando a decisdo 14,3 0 17,6
Outras 50,0 62,5 47,1
Més de inicio do Antes do 4° més 71,6 78,6 69,8
pré-natal**(n=57) No 4° més 13,4 21,4 11,3
Apo6s 0 4° més 13,4 0 17,0
Sem inf. precisa 1,5 0 1,8
Numero médio consultas no pré-natal 5 5 5
Numero de Até 3 consultas 29,8 35,7 28,3
consultas no pré- De 4 ou 5 consultas 23,9 7,1 28,3
natal De 6 ou mais 46,3 57,1 434
Orientada a Sim 45,5 35,7 48,1
tratamento no Nao 54.5 64,3 51,9
PN**
Complicacdes Sim 41,3 14,3 49,0
durante a gravidez  Nao 58,7 85,7 51,0
Ultimo atendimento  até 1 semana antes 46,9 69,2 41,2
do pré-natal** até 2 semanas antes 23,4 15,4 25,5
até 3 semanas antes 12,5 7,7 13,7
até 4 semanas antes 10,9 7,7 11,8
Mais de 4 semanas antes 6,3 0 7,8
Nota: CPNM sédo pacientes com condi¢des potencialmente capazes de levar ao NM (ou “Near Miss™).

* Os percentuais foram calculados tendo como o total apenas as mulheres que ndo fizeram o pré-

natal.

** Os percentuais foram calculados tendo como denominador apenas as mulheres que fizeram o pré-

natal.



59

A tabela 4 mostra as caracteristicas do atendimento que gerou a internagao
da paciente. Foi observado que 39,4% dos casos classificados como CPNM receberam o
primeiro atendimento num periodo inferior a 1 hora ap6s o aparecimento dos sintomas e
que 43,3% esperaram por mais de 4 horas pelo atendimento. Dessas 61,7%
consideraram que ndo houve demora na efetivacdo deste atendimento. Dentre as que
consideraram ter havido demora, foi observado que 48,8% referiram como motivo a
demora na tomada de decisdo pela busca ao atendimento, enquanto a falta de transporte
foi relatada por 12,2%, ai incluidas as que nao tiveram a solicitagdo de ambulancia
atendida. Como motivos para determinar a procura de atendimento foram indicados: a
presenca de sintomas (63,0%) e a opinido de ndo profissionais sobre a gravidade dos
sintomas (21,3%). Uma unidade de saude proximo a residéncia foi procurada por 53,8%
dessas pacientes ¢ um local indicado por algum conhecido ou por um profissional de
saude correspondeu a 32,1% dos motivos de escolha da unidade procurada.

O HFB foi procurado diretamente por 52,3% das pacientes em condig¢des
potenciais para a ocorréncia de NM e as demais 47,7% estiveram em mais uma unidade.
As causas da paciente nao ter ficado na unidade procurada antes do HFB, quando esta
era uma maternidade, foram a falta de material apropriado em 36,5% e a falta de pessoal
especializado em 13,6%, sendo que a justificativa genérica relatada como “ndo tinha
condicdes de atender” foi citada em 60,4% dos casos. O fato da unidade procurada ndo
ser uma maternidade foi referido por 19,2% das pacientes. O meio de transporte
apontado para chegar a unidade anterior ao HFB foi o automovel particular em 38,8%,
seguido pelo transporte publico concessiondrio, utilizado por 36% das pacientes. A
ambulancia foi utilizada em 24,3% dos casos. Para chegar ao HFB, a utilizacdo de
veiculo particular foi relatada por 40,3% das pacientes e a o transporte publico foi

utilizado por 45%. A ambulancia foi utilizada por 4,6% das pacientes.
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Entre as pacientes consideradas near miss materno o tempo decorrido entre

o aparecimento do sintoma e a efetivacdo do primeiro atendimento foi em 42,9% dos
casos de at¢ 1 hora e 47,6% das pacientes levaram 4 horas ou mais para este
atendimento e 33,3% das pacientes consideraram que houve demora em realizar este
atendimento e apontaram a demora para tomada de decisdo para busca do atendimento
em 42,9% dos casos. A presenga de sintomas foi apontada por 72,7% das pacientes
nestas condicdes e 18,1% procuraram atendimento por orientagdo de alguém, seja
profissional ou ndo. Procuraram atendimento proximo a residéncia 71,4% das pacientes
e a opgao por este local de atendimento foi em 28,5% dos casos por indicagdo, seja por
parte do médico do pré-natal ou por algum conhecido. Esteve em pelo menos uma
unidade anteriormente ao HFB um percentual de 68,2% das pacientes e 50% utilizaram
ambulancia para chegar a estas unidades, sendo que o automoével foi utilizado por
36,4% das pacientes. Para chegar ao HFB, o automovel foi utilizado por 50% e o
transporte publico por 40,9% das pacientes. A ambulancia foi utilizada por 4,5% das
pacientes que chegaram ao HFB. Foram encaminhadas ao HFB por terem realizado seu
atendimento anterior em uma unidade que ndo era uma maternidade 25% das pacientes.
A falta de pessoal especializado foi apontada por 18,8% enquanto 50% relataram a falta
de material como motivo para ndo terem ficado na unidade anterior. A justificativa
registrada de forma inespecifica como “ndo tinha condi¢des de atender” foi apontada em

73,3% dos casos.
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Tabela 4 Caracteristicas do momento de internagao entre os casos CPNM ¢ NM.

CPNM*
Caracteristicas Categorias Total NM Ei?[
N=109 N=22 N=87
Tempo entre inicio do sintoma e até 1h 39,4 42,9 38,6
atendimento del,1a2h 10,6 9,5 10,8
de 2,1 a3h 6,7 0 8,4
4he+ 43,3 47,6 422
Vocé acha que demorou para Sim 38,3 33,3 39,5
ocorrer o atendimento Nao 61,7 66,7 60,5
Motivos para essa demora ** N= 42 N=7 N=35
Demorou a decidir 48,8 42,9 50,0
Nao tinha quem a levasse 7,3 0 8,8
Conhecido orientou aguardar 49 0 5,9
Nao tinha transporte 9,8 14,3 8,8
Ambulancia ndo atendeu ao chamado 2,4 0 2.9
Outros problemas 29,3 429 26,5
O que a fez Sintomas 63,9 72,7 61,6
decidir pela Orientagdo profissional 11,1 4,5 12,8
busca ao Orientagdo de ndo profissionais 21,3 13,6 23,3
atendimento Decisdao do companheiro 3,7 9,1 23
Onde Préximo a residéncia 53,8 71,4 49,4
procurou o 1° local indicado por conhecidos 14,2 9,5 15,3
atendimento UH indicado pelo médico do PN 17,9 19,0 17,6
foi levada a unidade de atendimento 2,8 0 3,5
Outro motivo 14,2 4.8 16,5
O proprio pré-natal 1,8 0 2,3
Qtas unidades procurou S6 HGB 52,3 31,8 57,5
antes do HGB 1 unidade 394 59,1 34,5
2 unidades ou mais 8,3 9,1 8,0
Meio de transporte utilizado para A pé 1,0 0 1,2
chegar na(s) outra (s) unidade(s) Automovel 38,8 36,4 39,5
Ambulancia 243 50,0 17,3
Transporte publico 36,0 13,6 41,9
Motivos para Nao tinha vaga 1,9 0 2.8
nao ter ficado Nao tinha profissionais especializados 13,5 18,8 11,1
na 1° unidade Nao tinha material apropriado 36,5 50,0 30,6
UH ndo tinha condi¢des de atender 60,4 73,3 55,3
Nao era maternidade 19,2 25,0 16,7
Outros motivos 38,5 18,8 47,2
Meio de transporte utilizado para A pé 10,1 4,5 11,5
chegar ao HGB Automovel 40,4 50,0 37,9
Ambulancia 4,6 4,5 4,6
Transporte publico 45,0 40,9 459

*CPNM sdo pacientes com condigdes potencialmente capazes de levar ao “Near Miss (NM)”.
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* *os percentuais foram calculados em relagdo a quem considerou que houve demora no atendimento

A tabela 5 corresponde a opinido das pacientes acerca do que foi
considerado falho por ela e que poderia ter sido diferente e capaz de influenciar de
forma positiva no curso de sua gravidez e na qualidade da assisténcia recebida pelas
CPNM e as NM.

Entre as CPNM, foi observado que 88,1% das pacientes nao apontaram
falhas ou necessidades de mudancas em sua rede de apoio social. Em relagdo a atengao
familiar recebida, 4,6% das mulheres afirmaram serem necessarias mudancas nas suas
relagdes familiares. Um percentual correspondente a 3,7% queixou-se de falta de
participagdo dos vizinhos na busca de solug@o para sua situacdo de saude.

Sobre a equipe de atendimento 52,3% ndo consideraram falhas ou
necessidades de mudangas, porém 10,1% apontaram para falhas na organizacdo da
assisténcia como um todo. A falha e a necessidade de melhoras nas relacdes dos
profissionais com as pacientes foram referidas por 9,2% das pacientes, bem como a
questdo da melhoria na qualificacdo técnica dos profissionais. O pré-natal foi alvo de
reclamacdo por 5,5% das pacientes, que apontaram a necessidade de melhorias neste
aspecto da assisténcia.

Sobre sua propria atuagdo, foi observado que 50,5% das pacientes relataram
ndo ter identificado falha e ndo consideraram que se tivessem outra atitude, isto seria
capaz de modificar o curso de sua gravidez ou da assisténcia recebida. Relataram que
para dar um melhor curso a sua gravidez e assisténcia, teriam feito planejamento
familiar (17,4%) e procurado atendimento mais rapido (10,1%). Um percentual de 5,5%
referiu que deveriam ter feito consultas preventivas. Apenas 1,8% consideraram que

deveriam ter feito pré-natal.
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Entre as pacientes que passaram pela situacdo de near miss, foi verificado
que 90,9% ndo identificam qualquer falha ou necessidade de mudancas na atuacdo de
sua rede social e identificaram a necessidade de mudangas nas relacdes familiares em
4,5% dos casos, enquanto outras 4,5% consideraram falhas nas instituicdes de apoio
social. Dentre essas pacientes foi também observado que 50% nao identificaram falhas
ou necessidades de mudangas em relagdo as equipes profissionais que lhes prestaram
socorro, porém 13,6% consideraram que houve falha na organizacdo como um todo
destas equipes e que deveriam ocorrer mudangas. Percentuais correspondentes a 9,1%
cada das pacientes referem acreditar que existem falhas e necessidade de melhoria nas
relagdes dos profissionais com os pacientes € na qualificacdo destes profissionais. A
demora no atendimento foi considerada como falha merecedora de atencdo por 4,5%
das NM, bem como a assisténcia ao pré-natal e as acomodacdes oferecidas.
Sobre si mesma 45,5% acham que nao poderiam ter feito nada diferente.
Porém 13,6% acham que deveriam ter procurado atendimento mais rdpido e o mesmo
percentual acha que deveriam ter buscado um servico de planejamento familiar. Fazer
consultas de pré-natal seria a op¢do de 4,5% das pacientes em NM para mudarem o

curso dos fatos.
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Tabela 5 - Distribuicao percentual das percepgdes dos casos CPNM e NM quanto a
ocorréncia de falhas e/ou necessidade de mudancgas nas proprias atitudes, na rede social

ou na assisténcia recebida. HFB-RJ, 2009

Opinido da Categorias CPNM
paciente: Total NM N NM
(n=109) (n=22) (n=87)
% % %
Sobre a rede Nao considerou falhas ou necessidade de 88,1 90,9 87,4
de apoio mudancas
social. Vizinhos nao participativos ou agindo 3,7 0,0 4.6
negativamente
Falha nas institui¢des sociais ou de satde 0,9 4,5 ,0
Nao tinha companhia para as consultas 0,9 0,0 1,1
Ma assisténcia por parte dos familiares 4.6 4.5 4.6
Outras 0,9 0,0 1,1
Sobre a Nao considerou falhas ou necessidade de 52.3 50.0 52.9
equipe de mudancas
atendimento Falha na organizagdo como um todo 10,1 13,6 9,2
Faltou suporte para exames 2,8 0,0 34
(USG/laboratorio e outros)
Melhora na relagdo profissional com 9,2 9,1 9,2
conversas, explicacdes e etc
Melhora na qualificagdo técnica dos 9,2 9,1 9,2
profissionais
Demora no atendimento 2,8 4.5 2,3
Demora no atendimento da ambulancia 1,8 0,0 2,3
Reclamou do pré-natal 5,5 4,5 5,7
Mas acomodagdes/hotelaria 1,8 4.5 1,1
outras 1,8 4.5 1,1
Sobre si Nao considerou falhas ou necessidade de 50,5 45,5 51,7
mesma. mudancas
Teria procurado ajuda médica mais rapido 10,1 13,6 9,2
Teria feito planejamento familiar 17,4 13,6 18,4
Teria feito consultas preventivas 5,5 0,0 6.9
anteriores
Teria feito pré-natal 1,8 4.5 1,1
Seguiria mais as instrucdes 1,8 0,0 2.3
outras 11,0 18,2 9,2

Nota: CPNM sdo pacientes com condi¢des potencialmente capazes de levar ao NM (Near Miss).

A tabela 6 corresponde a distribuicdo de freqiiéncias percentuais dos critérios
para identificacdo do near miss propostos por Waterstone entre as CPNM e NM pela

proposicdo da OMS.

Entre as 109 pacientes, que apresentam as condi¢des potencialmente capazes
de gerar mnear miss conforme a OMS, foram encontradas 35 pacientes que se
enquadrariam nos critérios propostos por Waterstone para identificagdo de near miss,
correspondendo a 32,1% das 109 CPNM. Algumas pacientes apresentaram mais de um
indicador. Destas 9 pacientes, o equivalente a 25,7 % das near miss por Waterstone
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acabaram por ser caracterizadas como NM também pelo critério da OMS,
correspondendo a 40,1% destas.

Tabela 6 - Distribui¢do percentual dos critérios de near miss propostos por Waterstone
entre as CPNM e as NM. HFB-RJ, 2009

INDICADORES NM Nao NM Waterstone
n % n % n %
Pré-eclampsia grave 3 13,6 23 26,4 26 23,9
Eclampsia 3 13,6 3 3,4 6 5,5
Sindrome HELLP 2 9,1 2 2,3 4 3,7
Hemorragia pds-parto 3 13,6 5 5,7 8 7,3
Sepsis 1 4,5 0 0 1 0,9
Ruptura uterina 0 0 0 0 0 0

NM (“Near Miss™).

A Tabela 7 Mostra as freqiiéncias percentuais dos critérios propostos por
Mantel entre as CPNM e as NM pela OMS.

Utilizando os indicadores de near miss materna de acordo com os critérios
de Mantel, para identificar esta situagdo nas 109 pacientes que foram identificadas com
condi¢des potencialmente capazes de levar a uma situagcdo de near miss pelos critérios
propostos pela OMS, observamos que ndo foi possivel identificar com um nivel de
seguran¢ga adequado um critério dentre estes que fosse capaz de corresponder aos
criterios de Mantel descritos como “Hemorragia sub-aracndide ou intra
parenquimatosa” e “Acidente anestésico, com severa hipotensdo associada a epidural ou
anestesia raquidiana (sendo a hipotensao definida como PA sistolica menor que 90 mm
de Hg, por mais de 60 minutos) e falha na intubagdo traqueal requerendo reversao da
anestesia.” Todas as outras condigdes encontraram correspondéncia.

Nao foram identificados casos de “edema pulmonar (disfuncdo cardiaca)”,
de “parada cardiorespiratoria (disfun¢dao cardiaca)” e de “crise tireotoxica”. Foram

identificadas 31 pacientes em condi¢des de near miss pelos critérios propostos por



66
Mantel. Destas pacientes, 16 também foram near miss pela OMS. Estas pacientes
apresentaram 52 situacdes compativeis com near miss pelos critérios propostos por
Mantel.

Entre os casos CPNM, 12,8% (14) foram internadas em UTI equivalentes,
porém apenas 8 destas foram near miss pela OMS. A trombocitopenia aguda por
qualquer razdo foi identificada em 8 mulheres (7,3%), sendo que 3 destas com
contagem de plaquetas menor que 50 mil. Houve 4 (3,7%) casos de histerectomia por
qualquer razdo, sendo 3 destes casos por sepsis ou hemorragia, também se configurando
como near miss pela OMS. Foram realizadas 3 (2,8%) intubacdes ndo anestésica por
mais de 60 minutos. Quanto a faléncia respiratéria foram identificados clinicamente
casos (3,7%), sendo que 1 deles teve a medida da saturagdo periférica menor que 90%
por mais de 60 minutos e outro a relacdo entre a pressao parcial de O2 e a fragdo
inspirada de O2 foi menor que 300 mmHg. Foi observada a ocorréncia de 2 casos de
cetoacidose diabética (1,8%). O mesmo aconteceu com a oliglria como definida por
Mantel. Com apenas 1 caso (0,9%) de cada foram diagnosticadas: a hipovolemia
necessitando de 5 unidades ou ndo de transfusdo, o coma por mais de 12 horas ¢ a

ictericia na presenga de pré-eclampsia.
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Tabela 7 - Distribuicao de freqiiéncias percentuais dos critérios de near miss propostos
por Mantel entre as CPNM e as NM. HFB-RJ, 2009

CPNM
n=109
Mantel n NM NM
n=31 n=87 n=22
n % n n %
total NM
Admissao na UTI por qq razdo 14 12,8 6 8 364
Hipovolemia necessitando de transfusao de SU ou mais de 1 0,9 1 4,5
concentrado de hemécias (disfunc¢do vascular)
Edema pulmonar (disfuncao cardiaca) 0 0 0 0
Histerectomia de emergéncia por qualquer razao 4 3,7 1 3 13,6
Entubagdo e ventilagdao por mais de 60 minutos, exceto por 3 3
anestesia geral (disfun¢do respiratdria)
Cetoacidose diabética 2 1,8 2 9,1
Coma por mais de 12 horas 1 0,9 1 4,5
Parada cardiorespiratoria (disfungdo cardiaca) 0 0 0 0
Saturagdo periférica menor que 90% por mais de 60 4 37 3 1 4,5

minutos (disfuncao respiratoria)

Relagao entre a pressdo parcial de O2 e a fragdo inspirada 1 0,9 1 1 4,5
de O2 <300mmHg(disfungao respiratoria).

Aumento agudo da uréia ou da creatinina (disfuncdo renal) 46 5 5 22,0
Oligtria definida como diurese menor que 400 ml em 24 2 1,8 2 2

horas, refrataria ao tratamento por hidaratacao, furosemida

ou dopamina (disfun¢do renal)

(9]

Ictericia na presenca de pré-eclampsia (disfungdo hepatica) 1 0,9 1 1 4,5
Crise tireotoxica 0 0 0
Trombocitopenia aguda requerendo transfusdo de plaquetas 8 7,3 5 3 13,6
Hemorragia subaraquindide ou intra parenquimatosa il n il
Acidente anestésico, com severa hipotensao associada a n ol il

epidural ou anestesia raquidiana (sendo a hipotensao
definida como PA sistdlica menor que 90 mm de Hg, por
mais de 60 minutos) e falha na entubagao traqueal
requerendo reversdo da anestesia

A tabela 8 corresponde a distribui¢do percentual dos grupos de indicadores
propostos pela OMS para CPNM e sua participagdo percentual nos casos de NM
materno.

Os indicadores de manejo foram identificados em 51,4% das CPNM.
Seguiram-se com 44,0% de distirbios hipertensivos e 26,6% de distarbios

hemorragicos. Os outros distirbios sistémicos aparecerem com 22,0%.
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As principais acdes de assisténcia entre os indicadores de manejo foram a
transfusdo de sangue (22,0%), o uso do sulfato de magnésio e a admissao em UTI, com
16,5 e 12,8% de participagdo respectivamente.

Entre os distirbios hipertensivos, a pré-eclampsia grave teve participagao de
23,9% e a hipertensao grave com 16,5%. Entre os distirbios hemorragicos o predominio
foi da gestacdo ectopica (10,1%), seguida pelo DPP e pela hemorragia pos-parto com
9,2 ¢ 7,3%, respectivamente. Os outros disturbios sist€émicos foram representados
principalmente pela presenca de trombocitopenia e endometrite.

Entre as pacientes em condi¢cOes de near miss materno pela OMS, a
participacdo dos indicadores de manejo foi de 81,8%. Os outros distirbios sistémicos
aparecerem em metade das pacientes e os distirbios hipertensivos em 40,9%. Os
distarbios hemorragicos estiveram presentes em 31,8%. Alguns indicadores apresentam-
se sobrepostos.

A transfusao de sangue foi aplicada em 50% das pacientes em near miss. A
admissao em UTI em 36,4%. Foi aplicada a intubagdo nao anestésica em 18,2% ¢ a
histerectomia foi necessaria em 13,6%. O periodo de internagdo prolongado foi
necessario em 13,6%.

A presenca de outros distlrbios sistémicos foi indicador de potencialidade
para near miss presente em 50% destas. E entre estes disturbios, o predominio foi do
choque (22,7%), seguido da trombocitopenia (18,2%) e da faléncia respiratoria e da
ocorréncia de convulsdes, com 13,6% de participagdo cada. Os distirbios hipertensivos
se fizeram representar pela hipertensdo grave (18,2%), pela presenca de pré-eclampsia
grave ¢ de eclampsia em 13,6%, cada e a encefalopatia hipertensiva com 9,1%. Os
disturbios hemorragicos tiveram o DPP e a hemorragia pods-parto as principais

participagdes com 13,6% cada.
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Tabela 8 - Distribuicao de freqiiéncias percentuais dos indicadores propostos pela OMS

para CPNM entre as CPNM e NM. HFB-RJ, 2009

CONDICOES POTENCIALMENTE CAPAZES DE LEVAR A OCORRENCIA DO

NEAR MISS
CPNM NM
N=109 N=22

] ) n % n %
DISTURBIOS HEMORRAGICOS 29 26,6 7 31,8
Descolamento prematuro da placenta (DPP) 10 92 3 13,6
Disttirbio da implantacao placentaria (placentagdo acreta, 2 1,8 1 1,5
increta e percreta)
Prenhez ectopica 11 10,1 1 1,5
Hemorragia pos-parto 8 7,3 3 13,6
Ruptura uterina 0 - 0
DISTURBIOS HIPERTENSIVOS 43 44 9 40,9
Pré-eclampsia grave 26 239 3 13,6
Eclampsia 6 5,5 3 13,6
Hipertensao grave 18 165 4 182
Encefalopatia hipertensiva 9 83 4 18,2
Sindrome HELLP 4 3,7 2 9,1
OUTROS DISTURBIOS SISTEMICOS 24 220 11 50,0
Endometrite 6 5,5 0 -
Edema pulmonar 0 - - -
Faléncia respiratoria 3 2,8 3 13,6
Sepsis 1 0,9 1 4,5
Choque 5 4,6 5 227
Trombocitopenia (menor que 100 mil) 8 73 4 182
Crises tireotocicas 0 - - -
Convulsoes 6 5,5 3 13,6
INDICADORES DE GRAVIDADE NO MANEJO 56 514 18 81,8
Transfusdo de sangue 24 22 11 50
Acesso venoso central 2 1,8 2 9,1
Histerectomia 4 3,7 3 13,6
Admissdao em UTI 14 12,8 8 364
Internacdo hospitalar prolongada (superior a sete dias ap6s o 4 3,7 3 13,6
parto)
Intubagao nao anestésica 5 4,6 4 182
Retorno ao centro cirtrgico 10 9,2 2 9.1
Intervencao Cirurgica 4 3,7 2 9,1
Uso de sulfato de magnésio 18 16,5 4 18,2

Nota: CPNM sdo pacientes com condi¢des potencialmente capazes de levar ao NM (ou “Near Miss™).

A tabela 9 corresponde ao percentual de cada um dos componentes do

critério da OMS para near miss. Os critérios clinicos foram identificados em 81,7%, e
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destes o choque foi mais freqiiente (27,3%), seguido das alteracdes da freqiiéncia
respiratoria.Dentre os critérios laboratoriais presentes em 63,5% dos casos de near miss
materno, a presenca de creatinina no sangue em quantidade igual ou maior que 300
pumol ou igual ou maior que 3,5 mg/dl foi identificada em 22,7%. A trombocitopenia
aguda foi verificada em 13,6%.

Os critérios de manejo estiveram presentes em 45,3% dos casos de near
miss. Dentre estes critérios, a histerectomia puerperal por infec¢dao e/ou por hemorragia
esteve presente em 13,6% das NM. Outros 13,6% foram a ocorréncia de intubagdo e
ventilagdo por tempo igual ou maior que 60 minutos por causa nao anestésica.

As condigdes ndo apresentadas na tabela ndo tiveram representacdo entre as

pacientes estudadas.

Tabela 9 — Percentual de cada um dos componentes do critério da OMS para near miss.
HFB-RJ, 2009

CRITERIOS Freqiiéncia percentual dos Critérios para n %
identificacdo do NM conforme OMS

CLINICOS 81,7
Choque 6 27,3
Oliguria @i responsiva a fluidos ou diurético 2 91
Freq. Resp. >40 ou <6 5 22,7
Cianose aguda 2 91
Perda de consciéncia por T >ou= 12h 1 45
Ictericia c/ pré-eclampsia 1 45
AVC 1 45

LABORATORIAIS 63,5
Creatinina =ou> 300 pmol ou = ou > 3,5 mg/dl 5 227
Trombocitopenia aguda(<50 000 plt) 3 13,6
Sat. 02 <90% por T> 60 seg I 45
Bilirrubina > 100 pmol ou > 6,0 mg/dl 2 91
Pa02/Fi02<200 1 45
Auséncia de consc. e glicose e cetoacidose naurina 2 9,1

MANEJO 453
Histerectomia puerp./ inf. ou hemor. 3 13,6
Uso de droga vasoativa 1 45
Intubag. e vent. Por T = ou >60 min, i anestésica 3 13,6
Didlise para insf. Renal aguda 2 91
Transf. = ou > 5 U conc. Hem. 1 4,5




71
4.2 - Discussao

No presente estudo verificou-se uma freqiiéncia elevada de casos de maior
complexidade e gravidade, com a identificacdo de 7 mortes no periodo do estudo, foi
estimada uma razdo de mortalidade alta de 648,15 6bitos por 100 mil nascidos vivos.
Caberia uma investiga¢ao da qualidade da assisténcia prestada e das condig¢des clinicas
destas pacientes, quando chegaram ao hospital, para avaliar se este nivel de MM esta
compativel no contexto da populacao estudada de uma maternidade terciaria com as
caracteristicas do HFB. Comparando-se com os achados de Souza e colaboradores
(2007) que encontraram uma razao de morte materna de 70,1 6bitos por 100 mil
nascidos vivos em uma andlise realizada em unidade tercidria em Campinas, este valor ¢
considerado alto.

A Razdo de incidéncia de NM aplicando os critérios propostos pela OMS,
foi de 20,37 por 1000 nascidos vivos. A andlise da taxa de incidéncia de near miss
materna encontra valores diferenciados que dependem dos critérios para identificacao
destes casos e por este motivo a literatura identifica valores situados entre 0,7 a 119,9
por mil partos (Say et al, 2004). Prual e colaboradores (2000), em trabalho realizado no
oeste africano identificaram uma variacao de 30,1 a 90,5 casos por mil.

No Brasil, Souza e colaboradores (2007) em Campinas encontraram uma
variagdo de 15 a 42 casos de mear miss por 1000 partos, dependendo do critério
utilizado: de Mantel, de Waterstone, critérios mistos, de utilizacdo de UTI e referentes a
disfung¢ao organica. No mesmo periodo do estudo, registram 2 mortes maternas. Vigiano
& Vigiano (2000) e Souza e colaboradores (2002) verificaram valores de incidéncia
bem menores, de 8,2 para 1000 partos ¢ de 2,4 para 1000 partos, respectivamente.
Amaral e colaboradores (2007) referiram que estas estimativas poderiam estar

subestimadas em func¢do de ter se utilizado o critério de internagdo em UTI. Amorim e
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colaboradores (2008) analisando pacientes de uma UTI para pacientes obstétricas no
Recife registram que das 1481 pacientes incluidas no estudo original, 291 preenchiam
critérios near miss de Mantel ou Waterstone, representando 19,6% da amostra e 196,49
casos por mil partos. De acordo com os dados da tabela 7, referente aos casos de NM
identificados pelos critérios propostos por Waterstone, identificamos um total de 45
casos para os 1080 nascidos vivos na pesquisa € uma razao de NM de 41,7 por 1000
nascidos vivos.

Como todos os itens utilizados por Waterstone em sua proposta estdo
inclusos nos itens que compde os critérios da OMS para identificar as CPNM nao se
deixou de identificar nenhum caso o que permite a comparacdo com o trabalho
realizado em Campinas (Souza et al., 2007), que utilizou diferentes conjuntos de
critérios propostos em diferentes lugares e encontrou, por este critério, uma razdo de
NM de 29,4 para 1000 partos (86 em 2929).

Quanto a aplicagao dos critérios de Mantel, foi possivel identificar 31 casos
de NM, entre o universo das CPNM, sendo que nem todos os itens de sua proposi¢ao
foram utilizados na identificacdo dos casos, como ocorreu no trabalho ja citado,
realizado na maternidade de Campinas. A razdo de NM calculada, entre as pacientes do
HFB, foi de 28,7 por mil, pelos critérios de Mantel e foi maior que o encontrado pelo
mesmo critério de no trabalho de Souza, que ficou em 21,2 por mil nascidos vivos (62

casos em 2 929).

A relagdo de NM com o numero de mortes maternas ¢ um indicador de
qualidade da assisténcia e foi 3,1:1. Comparando com este indicador, calculado de
acordo com um as propostas de critérios utilizado em Campinas que foi de 62:1 (124

near miss para 2 mortes), observamos que os resultados sao bem diferentes. Quando foi
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usado o de Mantel, este valor em Campinas passou para 31:1 e por Waterstone foi 43:1.
Em nosso estudo, quando aplicado a proposta de Waterstone o resultado foi 5:1 (35
casos para 7 mortes) e pela proposta de Mantel foi 4,4:1. O peso maior da diferenca nos
resultados se deve no niimero de mortes ocorridas no periodo. O indice de mortalidade
das pacientes em risco de vida encontrado neste trabalho utilizando-se os critérios
propostos pela OMS foi de 24% contra 1,6% do trabalho de Campinas com um dos
critérios utilizados, sendo significativamente discordante. Utilizando o critério de
Mantel, em Campinas o valor calculado foi de 3,1% e o valor calculado no presente
estudo pelo mesmo critério foi de 18,4%%, também significativamente diferente. Pelo
critério de Waterstone, o valor calculado foi de 16,7% e para Campinas 2,1%, havendo
diferenca entre as populagdes estudadas. A maternidade do HFB concentra uma
populagdo de gestantes de alto risco, pois além de ser referéncia para receber os casos
de maior complexidade, aqueles que nao estdo no perfil de alto risco sdo transferidos
para outras unidades.

A andlise dos resultados referentes as condi¢des individuais e
sociodemograficas revela que a ocorréncia de condi¢des potencialmente capazes de
levar a situacdo de NM e ao proprio NM ocorre com maior freqiiéncia entre as pacientes
de niveis socioecondmicos mais baixos. Nasrat e colaboradores (1999) também
identificaram questdes relacionadas a atividade econdmica como capazes de influenciar
no curso da gravidez. Goffman e colaboradores (2007) observaram uma maior
prevaléncia entre aquelas ndo brancas - negras e hispanicas — demonstrando que a
questao racial e os fatores socioeconomicos podem ter influéncia na evolugdo dos casos
obstétricos.

Souza e colaboradores (2005) encontraram um percentual maior de

pacientes com idade menor que 20 anos ou maior que 35 anos (55%) do que o
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observado no presente trabalho. Deste total, 14,4% eram adolescentes. Prual e
colaboradores (2000) observaram que 29,7% da populacdo atingida pelo near miss
materno estava no grupo com menos de 20 anos ou mais que 35 anos. Goffman e
colaboradores (2007) identificaram em sua pesquisa no Bronx/ Estados Unidos que a
idade maior que 35 anos se constitui em fator de risco.

Quanto a cor, a maioria entre as CPNM e as NM era composta por negras
ou pardas, como se caracteriza a populagdo brasileira. Leal e colaboradores (2005)
verificaram a situagcdo desfavoravel desta parcela da populagdo no que se refere a
assisténcia pré-natal e ao parto. Nos Estados Unidos também foram identificados como
fator de risco a condigdo racial, com maior risco entre as negras (Goffman et al., 2007).

A maior parte das CPNM e um ter¢co das NM relataram residir em moradias
localizadas em locais considerados por elas como de deficiente infra-estrutura. Estes
resultados chamam a aten¢do, especialmente se associados ao baixo grau de instrucao
encontrado, a baixa renda familiar e a concentragdo de moradores na residéncia. A
maioria relatou possuir renda propria, porém a minoria possuia renda proveniente da
propria atividade profissional. A renda nestes casos era advinda de programas
assistenciais ou pensdes. O grau de instru¢do predominante foi o primeiro grau e foi
discreta a presenga de pacientes que acessaram o nivel superior entre as incluidas no
estudo. Dados semelhantes, também foram registrados por Goffman e colaboradores
(2007) que observaram 5% das pacientes em NM caracterizadas como analfabetas
sendo proximo de 50% as com menos de oito anos de estudo.

Quanto as condic¢des da gravidez atual, a maioria das CPNM e das NM nao
planejou a gravidez. Prual e colaboradores (2000), em pesquisa analisando pacientes de
6 paises do oeste africano, verificaram que 20% das pacientes relataram ndo terem

desejado a gravidez atual. As mulheres com quatro ou mais partos, somadas as
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nuliparas, também formaram um percentual acima de 50% nos dois grupos. Souza e
colaboradores (2005) verificaram que 30% de pacientes NM eram nuliparas ou com 4
ou mais partos e entre as pacientes com outras morbidades eram 42,2%, havendo
semelhanga nos dos resultados das pesquisas. Amorim e colaboradores (2008),
verificaram que em sua amostra a predominancia entre as near miss materno foi das
primiparas com 42,2% e no nosso levantamento foi do grupo das pacientes com 4 ou
mais partos, porém entre todas as pacientes classificadas como CPNM o predominio
também foi das primiparas.
Segundo o SINASC/IDB-2009, no estado do Rio de Janeiro em 2007 apenas
2% das gestantes nao realizaram consultas pré-natais. A parcela de pacientes que nao
fizeram o PN nos dois grupos estudados era acima de 30%. J& no estudo de Recife
foram identificadas 9,7% das pacientes que nao tinham tido qualquer consulta e apenas
21% tinham pré-natal com 6 consultas ou mais (Amorim et al., 2008). A semelhanca do
nosso estudo a média de consultas realizadas foi de 5 consultas. No estudo de Prual e
colaboradores (2000) foi observado que pacientes com 36 semanas de amenorréia
tinham uma média de 2,2 consultas ante natais, média bem menor que a registrada em
nosso estudo. Geller e colaboradores (2004) encontraram em estudos com pacientes em
critérios de NM, morbidade materna grave e morte materna, valores de 7,7%, 6,5% 3 e
3,1%, respectivamente que ndo tiveram cuidados pré-natais, resultados estes com
valores bem inferiores ao verificado em nosso estudo.
Merece observacdo também o fato de que, entre as que fizeram o pré-natal,
a maioria de nossas CPNM e NM iniciou as consultas de forma ideal antes do 4° més e
em ambas as condicdes, a maioria apresentou alguma complicagdo prévia a internagdo
estudada, tendo também recebido alguma orientagdo quanto ao tratamento de alguma

condi¢do diferenciada das que ocorrem no PN de baixo risco. Também a maioria das
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CPNM e as com NM tiveram uma Ultima consulta em até uma semana antes da
internagdo, mostrando serem estas pacientes proprias de um servico de assisténcia
terciaria.

Chama atencdo o percentual de 28,6% de CPNM e 25% das NM que
relataram nao ter feito o PN porque ndo quiseram, demonstrando haver necessidade de
outros estudos para investigar o que este dado efetivamente representa. Em um estudo
no Rio Grande do Sul realizado por gestores de satde, foi identificada esta causa dentre
outras, também citadas pelas entrevistadas em nosso estudo, como responsaveis pelo
absenteismo nos programas de pré-natal (Geib L., 2001).

Quanto a demora para efetivacio do atendimento, os dois maiores
percentuais foram das que relataram ter levado de até 1 hora para este se concretizar e as
que referiram 4 horas ou mais. Apesar de um percentual significativo das CPNM e das
NM relatarem ter levado de 4 horas ou mais para concretizagdo do atendimento, a
maioria considerou nado ter havido demora em ser assistida. Este fato pode demonstrar,
por parte das entrevistadas, uma deficiéncia na compreensdo das repercussdes da
demora sobre a sua satde e € provavel que isto ocorra em conseqiiéncia do baixo poder
de cobranga dos seus direitos.

A demora para tomada de decisdo foi a principal causa apontada para o
atraso no atendimento, sendo esta condicdo j4 identificada e analisada por Thaddeus e
Maine (1994). A presenca de sintomas foi o principal motivo para tomada de decisdo
pela busca a assisténcia, sendo a unidade de satde perto de casa o primeiro foco
identificado para prover este amparo na maioria das CPNM e das NM. Okong e
colaboradores (2006), em um estudo realizado em Uganda, verificaram que em quase
metade dos casos examinados a paciente estava em casa ¢ demorou a tomar a decisao de

procurar atendimento, porque ou nao estavam dispostos ou os parentes nao foram uteis.
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O médico do pré-natal respondeu por 17,9% das indicacdes para escolha da
unidade de atendimento para as CPNM e 19% das NM.

A maioria procurou diretamente o HFB no caso das CPNM, porém em
relagdo as NM, estas passaram por pelo menos uma unidade antes do HFB e pelo menos
um décimo destas pacientes esteve em duas unidades antes da efetivagdo do
atendimento na unidade onde se deu a coleta dos dados. Em estudo no Recife, foi
verificado que apenas 27,5% das pacientes transferidas de outras unidades eram
provenientes da capital onde se localizava a unidade estudada (Amorim et al., 2008).
Quah e colaboradores (2001) verificaram em Singapura que o percentual de pacientes
em NM provenientes da periferia chegou a 58,2%.

A maioria das pacientes em condi¢des potencialmente capazes de gerar o
NM utilizou-se de meios proprios de transporte ¢ metade das NM langaram mao da
ambulancia para chegar a primeira unidade de atendimento. Quanto ao meio de
transporte para chegar ao HFB a maioria tanto das CPNM quanto das NM fez uso de
meios proprios de transporte. Estes nimeros podem nos fazer crer que na necessidade
de se reavaliar as condi¢des da disponibilidade de ambulancias para o transporte entre
as unidades de satde.

Para as pacientes que procuraram inicialmente uma maternidade, o principal
motivo para que a mulher ndo ficasse nesta unidade de atendimento foi expressa como
“a unidade ndo tinha condi¢des de atender” sem que fosse definido o motivo. A falta de
“material especializado” foi identificada como a segunda causa para a ndo efetivagdo da
assisténcia. Nao ter “profissionais especializados” foi motivo para 13,5 e 18,8% das
CPNM e NM, respectivamente. Estes dados podem demonstrar uma fragilidade na
oferta dos recursos assistenciais. Também se observa que um percentual significativo de

pacientes procurou uma unidade nao obstétrica para prover seu primeiro atendimento
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emergencial, demonstrando um grau de desconhecimento quanto ao aparato assistencial
disponibilizado.

Quanto a opinido pessoal da mulher entrevistada sobre o que deveria ou
poderia ser diferente, no processo que correspondeu a todo o periodo em que esteve nas
condi¢des que a levaram a ser incluida na pesquisa, ou mesmo antes da efetivagdo
destas condig¢des, levando-se em consideracdo a sua rede de apoio social, as equipes de
atendimento tanto do PN, quanto da internacdo, ou qualquer outro evento que ela
julgasse importante ou sobre si mesma, na maioria dos trés questionamentos as
entrevistadas ndo identificaram qualquer ponto a ser trabalhado.

Um percentual pequeno registrou a falta de participacao social dos vizinhos
e a ma assisténcia familiar como pontos a serem considerados entre as CPNM. As
pacientes em situacdo de NM consideraram como passiveis de serem trabalhados, as
falhas nas institui¢des e redes sociais como um todo € o pouco ou inexistente apoio
familiar. Em comum entre as duas categorias temos demonstrado pelas pacientes o
sentimento de pouca participagdo positiva por parte dos familiares.

Sobre a equipe de atendimento, foram registradas as preocupagdes com “a
falha na organizagdo como um todo”, a necessidade de melhora na relagao profissional
com as pacientes com utilizagdo de conversas, explicacdes e outras formas de interagao.
A necessidade de “melhora na qualificagdo técnica dos profissionais” também foi
apontada. Poucas foram as que reclamaram do pré-natal ou da demora no atendimento.

A avaliacdo qualitativa do significado do conjunto das impressdes emanadas
pode sugerir a necessidade de se investir nos aspectos referentes ao “empoderamento”
da mulher e da sociedade, permitindo a constru¢do e consolidacdo dos aspectos
referentes a cidadania através da informagao e estimulo a participacao do individual e

do coletivo na aplicagdo dos direitos e deveres referente a esta cidadania.
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Quanto a avaliagdo dos estados patologicos na ocorréncia de situagdes
capazes de gerar o estado de near miss ou o proprio near miss verificamos que quando
fizemos a andlise dos casos identificados pelo critério de Waterstone, os distirbios
hipertensivos, como a pré-eclampsia grave, a eclampsia e a Sindrome HELLP somados
constituiram a principal parcela presente. A hemorragia pds-parto € a sepsis vieram a
seguir. Observamos 45 situacdes identificadas consideradas como near miss, em 35
pacientes, identificadas entre as CPNM, mas apenas 14 casos foram NM pela proposta
da OMS, mostrando que o critério de Waterstone seleciona como near miss, casos
considerados apenas como em condi¢cdes de alerta para a ocorréncia do NM, se
utilizadas as orientagdes da OMS.

A andlise dos resultados pela aplicacao dos critérios de Mantel nas pacientes
identificadas como CPNM pela OMS mostrou o predominio dos casos selecionados
pela internagdo em UTI, seguido pela trombocitopenia requerendo transfusdo e
realizagdo de histerectomia, classificando a necessidade de manejo como forte indicador
para esta selecdo. Os aspectos clinicos representados pelo aumento agudo da creatinina
ou uréia, a propria trombocitopenia e outras situagdes clinicas, em se analisando os
efeitos do critério de Mantel sobre as CPNM, se mostram influentes também sobre as
pacientes que foram classificadas como NM pela OMS. Também ¢ possivel que tenha
havido dificuldade para identificar algumas condi¢des, seja pela ndo adequada
disponibilizagdo de meios, seja pela possibilidade de insuficiéncia nos registros,
demonstrando dificuldades de operacionalizacdo (Amaral et al., 2007). Torna-se
adequado preparar as instituicdes de saide que lidam com a questio para maior
agilidade na identificacdo destas condigdes.

Conforme os indicadores propostos pela OMS, objetivando identificar os

casos de pacientes em condigdes capazes de levar ao near miss, a maior presenga
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identificada foi dos relacionados a gravidade do manejo. A seguir foram as presencas de
distarbios hipertensivos, disturbios hemorragicos e outros distarbios sistémicos,
apresentados nesta ordem. Quando se avalia a participagao destes indicadores utilizados
para identificar as CPNM aos casos caracterizados como near miss, as situagdes
referentes a gravidade de manejo também predominaram, seguidos por “outros
distarbios sistémicos”, os hipertensivos e os distirbios hemorragicos. Pode-se observar
que entre as condi¢des associadas a questdo nosologica, os disturbios hipertensivos
predominam.

Entre os critérios para qualificacdo como near miss pela proposta da OMS,
os critérios clinicos, dominados pelo choque e a alteracdo da freqiiéncia respiratoria,
foram os mais freqiientes, seguidos pelos laboratoriais € os de manejo, demonstrando
que as pacientes em near miss, se diferenciam das CPNM, por apresentar algum estado
clinico predominante, sendo as alteragdes laboratoriais € manejo, conseqiientes a esta
condicao.

Os resultados anteriormente analisados encontram paralelos em outros
estudos realizados. Amorim e colaboradores (2008) verificaram ao analisar casos de
internagdo de mulheres no ciclo gravido puerperal em UTI, que entre estas a
hipertensdo, as “outras causas”, as condi¢cdoes hemorragicas e os estados infecciosos se
fizeram presentes nesta ordem. Ja em um trabalho na Africa que analisou a morbidade
materna severa, a hemorragia obstétrica foi destaque, seguida pelos casos de distorcia
obstétrica (Prual et al., 2000), mostrando nas comparagdes a necessidade de se conhecer
e compreender as variagdes regionais capazes de influenciar no curso e no resultado da
assisténcia.

Em revisdo sistematica foi verificado pelos autores que a hemorragia, os

disturbios hipertensivos e a sepse estavam por trds das internacdes em UTI e em paises



81
desenvolvidos a distorcia e conseqiiente cesariana sao presentes nos quadros de risco.
Também nesta revisdo foi verificado que na Africa ocidental, a hemorragia é um
importante marcador de risco € que esta causa também se fez presente no Canada,
mantida a ressalva quanto a variagdo dos critérios utilizados nos trabalhos
(Minkauskiene et al., 2004).

Quanto a sepse, nossa casuistica se assemelha ao que foi verificado na
revisdo citada anteriormente, ndo sendo grande a diferenga da participacdo deste

diagnostico entre as estatisticas de diferentes paises (Minkauskiene et al., 2004).

4.3 - Conclusdes

Foi possivel verificar o quadro epidemioldgico das pacientes que
apresentavam condicdes capazes de levar ao near miss e do proprio near miss, de
acordo, respectivamente, com os indicadores e critérios propostos pela OMS, sendo
observado um predominio das situagdes ligadas ao manejo nos dois grupos. No caso das
CPNM, os distarbios hipertensivos vieram a seguir, enquanto nas near miss foram os
outros distirbios sistémicos, mostrando a necessidade de disponibilizagdo de estrutura
de suporte assistencial de maior complexidade as pacientes com este quadro
epidemiologico.

A andlise do perfil individual e das condi¢des socio-demograficas identifica
um grupo com maior potencialidade as condigdes de risco, como o baixo grau de
escolaridade, a existéncia de condigdes socio-econdmicas desvantajosas € a presenga de
condicionantes raciais. Também se pode verificar pelo exame da trajetoria assistencial
percorrida pelas pacientes do pré-natal ao HFB, que ainda had necessidade de

investimentos na estruturagdo da rede social e da assistencial.
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O conhecimento ¢ analise das informagdes, anteriormente descritas,

permitem montar um quadro demonstrativo, do que pode influenciar no curso de um
estado gravido puerperal e substanciar futuras decisdes capazes de poder levar a
realizagdo de melhorias na assisténcia, seja em ambito local, da unidade assistencial
derradeira ou nos estagios anteriores a este momento, através do compartilhamento
destas informagdes com as competentes esferas possuidoras de poder de influéncia e

decisdo, como a sociedade e o poder publico.

4.4 - Consideracoes finais

Apos analisar nossos resultados e compara-los com os resultados de outros
trabalhos, avaliamos que, como ja vem sendo verificado por diversos autores, €
necessario realizar freqiientes andlises sobre a populacdo obstétrica atendida em um
sistema de saude e a sua trajetoéria em busca do atendimento, objetivando ndo apenas
reconhecer o perfil desta populagdo, mas também analisar a qualidade da assisténcia
prestada, sob seus diversos aspectos e entender a seqliéncia dos fatos relativos ao
desenvolvimento do near miss materno e do advento da morte materna.

As variagdes regionais, relativas ao desenvolvimento social de uma
populagdo levam as diferengas observadas também no perfil dos casos objeto desta
analise, o near miss materno e a morte de mulheres no ciclo gravido puerperal, levando
a crer que a realizacdo de estudos de perfil e de auditoria de assisténcia em uma unidade
terciaria de atendimento obstétrico pode refletir, em parte, um apanhado das condigdes
da regido atendida e permitir que baseado nestes estudos se possa tragar logistica para
atender a demanda decorrente do perfil tragcado pelo trabalho.

Estes estudos permitem uma adaptacdo das unidades terciarias de saude

levando-as a adequadamente cumprir o seu papel na aten¢do a alta complexidade ja que
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nelas sdo depositadas as expectativas de conclusdo do processo de assisténcia. Esta
adaptacao poderd advir da disseminacdo dos conhecimentos adquiridos entre todos os
atores envolvidos, sejam eles profissionais de saude, autoridades, a sociedade ou a
prépria mulher em sua agdo individual.

Verificamos pelos dados e podemos concluir que a presenca de fatores
individuais e socio-demograficos, como o baixo grau de escolaridade, a existéncia de
condigdes socio-econdmicas desvantajosas e as condicionantes raciais fazem presenga
marcante na casuistica, levando a afirmacdo da necessidade de investimento para
corregao destas distor¢des e que estudos como estes e outros ja realizados ou a serem
realizados poderdo servir de subsidios para as decisOes relacionadas a morte materna
pelas autoridades competentes.

Para finalizar podemos reafirmar, em consonancia com outras opinides ja
emitidas anteriormente, que se torna necessaria a realizagdo de outros trabalhos, para
analise evolutiva do quadro da morbidade materna near miss materna ¢ da morte
materna. O formato destas pesquisas deverd estar sempre sendo revisto e estas
readaptadas, pois a situacdo assistencial de uma populagdo como um todo e
especificamente a da mulher no ciclo gravido puerperal ¢ alvo de uma constante
evolugdo social, com mudancas capazes de levar a variagdo no quadro epidemiologico

verificado.
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Quadro 1 - Critérios de Mantel

Disfuncao cardiaca

Disfung¢ao vascular

Disfun¢aoimunologica

Disfungao respiratoria

Disfungio renal

Disfunc¢ao hepatica

Disfunciao metabdlica

Distirbio de coagulacao

Disfuncio cerebral

Condicoes de manejo

CRITERIOS DE MANTEL
Baseados em disfuncdes orgéinicas
Edema pulmonar (disfungdo cardiaca)
Parada cardiorespiratoria (disfungéo cardiaca)

Hipovolemia necessitando transfusdo de 5 ou mais unidades de
concentrado de hemacias (disfungdo vascular)

Admissdo em UTI por sepsis
Histerectomia de emergéncia por sepsis

Entubagdo e ventilagio por mais de 60 minutos, exceto por
anestesia geral (disfung@o respiratoria).

Saturagdo periférica de O2 menor que 90% por mais de 60
minutos (disfungdo respiratdria).

Relacdo entre a pressdo parcial de O2 e a fracdo inspirada de O2
<300mmHg (disfung¢ao respiratdria)

Oliguria definida como diurese menor que 400 ml em 24 horas,
refrataria ao tratamento por hidaratagdo, furosemida ou dopamina
(disfung@o renal)

Aumento agudo da uréia ou da creatinina (disfuncao renal).

Ictericia na presencga de pré-eclampsia (disfungdo hepatica). Pré-
eclampsia definida como PA maior ou iguala 140X90mmHg com
proteinuria de 1 + ou mais

Cetoacidose diabética
Crise tireotoxica

Trombocitopenia aguda requerendo transfusdo de plaquetas

Coma por mais de 12 horas
Hemorragia subaraquinéide ou intra parenquimatosa

Admissao em UTI por qualquer razado

Histerectomia por qualquer razdo

Acidente anestésico, com severa hipotensdo associada a epidural
ou anestesia raquidiana (sendo a hipotensao definida como PA
sistolica menor que 90 mm de Hg, por mais de 60 minutos)
Acidente anestésico com falha na entubacdo traqueal requerendo
reversdo da anestesia.
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Quadro 2 - Critérios de Waterstone
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Pré-eclampsia Grave
Eclampsia

Sindrome HELLP
Hemorragia grave
Sepsis grave

Rotura uterina
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Quadro 3 - Score de Gueller

Condicao apresentada Pontuacao
Insuficiéncia organica 5 pontos
Admissdo em UTI 4 pontos
Transfusao maior que 3 unidades 3 pontos

Intubacdo prolongada, isto ¢ maior que 2 pontos
12 horas

Intervengdo cirirgica conseqiiente a 1 ponto
morbidade
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Quadro 4 - Critérios para identificacio do near miss conforme OMS

CRITERIOS CLINICOS (a presenca de):
.Cianose aguda.

.Freqiiéncia respiratoria maior que 40 ou menor que 6.

.Oliguria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos (definida oligtiria como eliminagdo de urina menor que
30 ml por hora em 4 horas ou menor que 400 ml em 24 horas).

.Perda da consciéncia por tempo igual ou maior que 12 horas (perda de consciéncia entendida como uma
alteragdo profunda de estado mental que envolve completa ou quase completa falta de resposta a
estimulos externos. E definida pela escala de Glasgow como menor que 10 (coma moderado a grave).

.Auséncia de consciéncia e auséncia de pulso/batimento cardiaco.

Jctericia na presenca de pré-eclampsia (pré-eclampsia definida como a presenca de hipertensdo
associada a proteinuria. Hipertensdo é definida como pressdo sanguinea de ao menos 140 mmHg
(sistdlica) ou ao menos 90 mmHg (diastélica) em ao menos duas ocasides ou ao menos entre 4-6 horas
apds a vigésima semana de gestacdo em mulheres anteriormente conhecidas como normotensas.
Proteinuria ¢ definida como a excrecdo de 300 mg ou mais de proteina em 24 horas. Se 24 horas de
amostras de urina ndo estdo disponiveis, proteinuria ¢ definida como a concentrag@o de proteina de 300
mg/l ou mais em pelo menos duas amostras randomicas colhidas no intervalo de 4 a 6 horas).

.Gasping (padrdo respiratorio terminal. A respiragao pode ser ouvida. Ofegante)

.Choque (hipotensdo grave persistente, definida por pressdo sanguinea sistdlica menor que 90 mmHg por
60 minutos ou mais e pulsag¢do de pelo menos 120 apesar de reposi¢do rapida de fluidos (mais que 21).

.Distarbio de coagulagdo (mensurada por teste de coagulagdo no leito ou auséncia de coagulagdo de nivel
4 apo6s 7 a 10 minutos).

.Acidente vascular cerebral (Déficit neurologico por causa cerebrovascular que persiste além de 24 horas
ou ¢ interrompida pela morte em 24 horas)

Paralisia total.

CRITERIOS LABORATORIAIS
.Saturag@o de oxigénio menor que 90 % por mais de 60 minutos.

.Trombocitopenia aguda (menor que 50 000 plaquetas).

.Creatinina igual ou maior que 300 pmol/l ou igual ou maior que 3,5 mg/dL.
.Bilirrubina maior que 100 pmol/l ou maior que 6,0 mg/dL.

.Lactato maior que 5.

.Pa02 / FiO2 menor que 200.

.pH menor que 7,1.

.Auséncia de consciéncia e presenca de glicose e cetoacidose na urina.

CRITERIOS DE MANEJO
.Uso de droga vasoativa continua ( uso continuo de dopamina, adrenalina ou nor-adrenalina).

.Histerectomia puerperal por infec¢do ou hemorragia.

.Transfus@o igual ou maior que 5 unidades de concentrado de hemacias.
Intubagédo e ventilagdo por tempo = ou > que 60 min, sem relagdo com anestesia.
.Diélise para insuficiéncia renal aguda.

.Reanimacao cardio pulmonar (RCP).
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Quadro 5 - Condigdes potencialmente capazes de levar a ocorréncia do near miss,

conforme OMS.

DISTURBIOS HEMORRAGICOS

DISTURBIOS HIPERTENSIVOS

OUTROS DISTURBIOS SISTEMICOS

INDICADORES DE GRAVIDADE NO MANEJO

Descolamento prematuro da
placenta (DPP)

Distarbio da implantagdo placentaria
(placentagdo acreta, increta e
percreta)

Prenhez ectopica

Hemorragia pos-parto

Hemorragia pos-parto

Pré-eclampsia grave
Eclampsia

Hipertenséo grave
Encefalopatia hipertensiva
Sindrome HELLP

Endometrite

Edema pulmonar

Faléncia respiratoria

Sepsis

Choque

Trombocitopenia (menor que 100
mil)

Convulsdes

Transfusdo de sangue

Acesso venoso central
Histerectomia

Admissao em UTI

Internag@o hospitalar prolongada
(superior a sete dias apos o parto)
Intubagao ndo anestésica
Retorno ao centro cirargico.
Intervencao cirurgica.
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Anexo 6

Quadro 6 - Modelo de 3 atrasos de Thadeus e Maine

1° momento: decisdo de busca de assisténcia
2° momento: acesso da paciente ao Servico de saude

3° momento: acesso ao tratamento adequado
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Quadro 7 - Conceitos e Indicadores para monitorar a qualidade da assisténcia obstétrica
usando dados referentes ao near miss materno e a morte materna

Near Miss materno
(MNM)

Morte materna
(MM)
Nascido vivo (NV)

Mulheres com condicoes
ameacadoras “a vida

Incidéncia de near miss
Raziao de desfecho

materno grave (RDMG)

Raziao de near miss e
mortalidade materna
(NM : IMM)

Indice de mortalidade

Near Miss materno refere-se a uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu
a uma complicagdo que ocorreu durante a gravidez, parto ou dentro de 42 dias
de interrupcao da gravidez.

Morte materna ¢ a morte de uma mulher durante a gestacdo ou dentro de 42
dias de interrupgdo da gravidez.

Nascido vivo refere-se a expulsdo ou extragdo completa de sua mae de um
produto da concepgdo, independentemente da duracdo da gravidez, que, apos
essa separagdo, respire ou mostre qualquer outra evidéncia de vida.

Mulheres com condigdes de risco de morte se referem a todas as mulheres
que foram qualificadas como tendo near miss materna ou que morreram. E a
soma do near miss materno com as que morreram.

A Razdo de incidéncia de Near Miss se refere ao nimero de casos de near
miss materna por mil nascidos vivos.

A Razdo de Desfecho Materno Grave refere-se ao numero de mulheres em
condigdes de risco por 1000 nascidos vivos. Este indicador da uma estimativa
do quantitativo de cuidados que seria necessario em uma area

RDMG = (NM+ MM/NV) ou SMOR=(MNM+MD)/LB.

A Razio de near miss materna ¢ mortalidade materna refere-se a razdo entre
os casos de near miss materno e o nimeros de mortes maternas. Valores mais
elevados indicam melhor cuidado .

Indice de Mortalidade se refere ao nimero de mortes maternas dividido pelo
nimero de mulheres com condi¢des de risco de vida, expressa em
percentagem. Quanto maior o indice significa que mais mulheres em risco de
vida morreu (baixa qualidade da assisténcia), a0 passo que quanto menor o
indice, menos mulheres em condi¢des de risco de vida morreu (melhor
qualidade de assisténcia).

Fonte: Say et al, 2009
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Anexo 8

Tabela 1 - Caracteristicas socio-demograficas das mulheres identificadas com
condig¢des potencialmente capazes de evoluir para o near miss pela OMS. HFB-RJ 2009

CPNM conforme OMS
TOTAL NM Nao
Caracteristicas Categorias NM
(n=109) (n=22) (n=87)
% % %
Faixa etaria Menor que 17 anos 8,3 9,1 8,0
De 17 a 35 anos 72,5 63,6 74,7
Maior que 35 anos 19,3 27,3 17,2
Cor referida Branca 24,1 19,0 25,3
Negra 26,9 14,3 29,9
Parda 49,1 66,7 44,8
Situaciao Casada 10,3 20,0 8,0
conjugal Solteira 28,0 20,0 29.9
Unido estavel 59,8 55,0 60,9
Grau de Primeiro Grau comp/inc 59,3 71,4 56.3
instrucao Segundo Grau comp/inc 37,0 28,6 39,1
Terceiro Grau comp/inc ou + 3,7 0 4,6
Local de Areas com infra-estrutura 459 54,5 437
Residéncia Favela 50,5 27,3 56,3
Outros 3,7 18,2 0
Renda Familiar  até 1 salario minimo (s.m.) 14,3 28.6 10,7
de 1,1 a4 sm. 71,4 61,9 73,8
mais que 4 s.m. 14,3 9,5 15,5
Renda propria Sim 60,0 61,1 59,8
Nao 40,0 38,9 40,2
Rendade $B,1 318 4598
atividade
profissional 5, 569 682 54,02
Numero de mora so 1,8 0 2,3
pessoas na casa 1 a 3 pessoas 53,2 36,3 57,4
além da préopria 4 ou mais pessoas 45,0 63.6 40,2

Nota: CPNM sdo pacientes com condi¢des potencialmente capazes de levar ao NM (ou “Near Miss”™).
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Anexo 9

Tabela 2 - Distribui¢do de freqiliéncias percentuais quanto ao planejamento da gravidez,
o numero de gestacdes e paridade segundo CPNM e NM. HFB-RJ, 2009

CPNM conforme OMS

Total NM Nao

Caracteristicas Categorias (n=109) (n=22) NM
(n=87)

% % %

Gravidez foi Sim 24.8 273 24,1
planejada Nao 75,2 72,7 75,9
Numero de Primigesta 26,6 22,7 27,6
gestacoes Gesta 2 28,4 273 28,7
Gesta 3 16,5 9,1 18,4
Gesta 4 ou + 28,5 40,9 25,3
Paridade Nuliparas 21,1 22,7 20,7
1 parto 28.4 18,2 31,0
2 partos 23,9 13,6 26,4
3 partos 7,3 9,1 6,9
4 ou + 19,3 36,4 14,9

Nota: CPNM sio pacientes com condigdes potencialmente capazes de levar ao NM (ou “Near Miss™)
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Tabela 3 - Distribuicdo percentual das caracteristicas da assisténcia pré-natal na

gravidez atual entre as CPNM e NM. HFB-RJ, 2009

Caracteristicas

Fez pré-natal

Motivo de nio
fazer pré-natal*

Mgés de inicio do
pré-natal**

Qts consultas no pré-natal (em média)

Qts consultas no
pré-natal

Orientada a
tratamento no
PN**
Complicacdes
durante a
gravidez
Ultimo
atendimento do
pré-natal**

CPNM conforme OMS
Total NM Nao NM
Categorias (n=87)
(n=109) (n=22)
% % %

Sim

61,5 63,6 61,0
Nao

38,5 36,4 39,0
Nao quis 28,6 25,0 29.4
Nao sabia onde fazer 2,4 12,5 0
Achou que ndo precisava 0 0 0
Uma outra pessoa ndo deixou que 0 0 0
vocé fizesse
Sem vaga nas UB procurada 4,8 0 5,8
Vocé foi adiando a decisdo ¢ o tempo 14,3 0 17,6
passou
Outras 50,0 62,5 47,1
Antes do 4° més 71,6 78,6 69,8
No 4° més 13,4 21,4 11,3
Apbs 0 4° més 13,4 0 17,0
Sem inf. precisa 1,5 0 1,8

5 5 5

Até 3 consultas 29,8 35,7 28,3
De 4 ou 5 consultas 23,9 7,1 28,3
De 6 ou mais 46,3 57,1 434
Sim 45,5 35,7 48,1
Nao 54.5 64,3 51,9
Sim 41,3 14,3 49,0
Nao 58,7 85,7 51,0
até 1 semana antes 46,9 69,2 41,2
até 2 semanas antes 23,4 15,4 25,5
até 3 semanas antes 12,5 7,7 13,7
até 4 semanas antes 10,9 7,7 11,8
Mais de 4 semanas antes 6,3 0 7.8

Nota: CPNM sdo pacientes com condi¢des potencialmente capazes de levar ao NM (ou “Near Miss”).
* Os percentuais foram calculados tendo como o total apenas as mulheres que ndo fizeram o pré-

natal.

** Os percentuais foram calculados tendo como denominador apenas as mulheres que fizeram o pré-

natal.
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Tabela 4 - Caracteristicas do Atendimento que gerou a internag¢do entre as CPNM e
NM. HFB-RJ, 2009

CPNM
Caracteristicas Categorias Total NM Nao
NM

Tempo entre inicio do sintoma  até 1h 394 429 38,6

e atendimento del,1a2h 10,6 9,5 10,8

de 2,1 a3h 6,7 0 8,4

4he+ 43,3 47,6 422

Vocé acha que demorou para Sim 38,3 33,3 39,5

ocorrer o atendimento Nao 61,7 66,7 60,5

Motivos Demorou a decidir 48,8 42,9 50,0

para essa Nao tinha quem a levasse 7,3 0 8,8

demora Conhecido orientou aguardar 4,9 0 5,9

Nao tinha transporte 9,8 14,3 8,8

Ambulancia ndo atendeu ao chamado 2.4 0 2,9

Outros problemas 29,3 429 26,5

O que a fez Sintomas 63,9 72,7 61,6

decidir pela Orientagdo profissional 11,1 4,5 12,8

busca ao Orientagdo de nao profissionais 21,3 13,6 233

atendiment Decisdo do companheiro 3,7 9,1 2,3
0

Onde Préximo a residéncia 53,8 71,4 494

procurou o local indicado por conhecidos 14,2 9,5 15,3

1° UH indicado pelo médico do PN 17,9 19,0 17,6

atendiment foi levada a unidade de atendimento 2.8 0 3,5

0 Outro motivo 14,2 4.8 16,5

O proprio pré-natal 1,8 0 2,3

Qtas unidades procurou S6 HGB 52,3 31,8 57,5

antes do HGB 1 unidade 39,4 59,1 34,5

2 unidades ou mais 8,3 9,1 8,0

Meio de transporte utilizado A pé 1,0 0 1,2

para chegar na(s) outra (s) Automovel 38.8 36,4 39,5

unidade(s) Ambulancia 24,3 50,0 17,3

Transporte publico 36,0 13,6 41,9

Motivos Nao tinha vaga 1,9 0 2.8

para nao Nao tinha profissionais especializados 13,5 18,8 11,1

ter ficado Nao tinha material apropriado 36,5 50,0 30,6

na 1% UH néo tinha condi¢des de atender 60,4 73,3 553

unidade Nao era maternidade 19,2 25,0 16,7

Outros motivos 38,5 18,8 47,2

Meio de transporte utilizado A pé 10,1 4,5 11,5

para chegar ao HGB Automovel 40,4 50,0 37,9

Ambulancia 4,6 4.5 4,6

Transporte publico 45,0 40,9 45,9

Nota: CPNM sdo pacientes com condi¢des potencialmente capazes de levar ao NM (ou “Near Miss™).
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Anexo 12

Tabela 5 - Distribuicdo de freqiiéncias percentuais das percepg¢des por parte das
pacientes quanto as falhas e/ou necessidade de mudangas capazes de melhorar a sua
situacdo de sua gravidez ou da assisténcia recebida entre as CPNM e NM. HFB-RJ,
2009

Opiniio da Categorias CPNM
paciente: Total NM N NM
(n=109) (n=22) (n=87)
% % %
Sobre a rede Nao considerou falhas ou necessidade de 88,1 90,9 87,4
de apoio mudancas
social. Vizinhos nao participativos ou agindo 3,7 0,0 4,6
negativamente
Falha nas institui¢cdes sociais ou de satde 0,9 4,5 ,0
Nao tinha companhia para as consultas 0,9 0,0 1,1
Ma assisténcia por parte dos familiares 4.6 4.5 4.6
outras 0,9 0,0 1,1
Sobre a Nao considerou falhas ou necessidade de 52.3 50.0 52.9
equipe de mudangas
atendimento Falha na organizagdo como um todo 10,1 13,6 9,2
Faltou suporte para exames 2.8 0,0 34
(USG/laboratério e outros)
Melhora na relagao profissional com 9,2 9,1 9,2
conversas, explicacdes e etc
Melhora na qualificagdo técnica dos 9,2 9,1 9,2
profissionais
Demora no atendimento 2,8 4,5 2,3
Demora no atendimento da ambulancia 1,8 0,0 2,3
Reclamou do pré-natal 5,5 4.5 5,7
Mas acomodagoes/hotelaria 1,8 4.5 1,1
outras 1,8 4.5 1,1
Sobre si Nao considerou falhas ou necessidade de 50,5 45,5 51,7
mesma. mudancas
Teria procurado ajuda médica mais rapido 10,1 13,6 9,2
Teria feito planejamento familiar 17,4 13,6 18,4
Teria feito consultas preventivas 5,5 0,0 6.9
anteriores
Teria feito pré-natal 1,8 4.5 1,1
Seguiria mais as instrucdes 1,8 0,0 2.3
outras 11,0 18,2 9,2

Nota: CPNM sdo pacientes com condi¢des potencialmente capazes de levar ao NM (Near Miss).
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Tabela 6 - Distribuicao de freqiiéncias percentuais dos critérios de near miss propostos

por Waterstone entre as CPNM e as NM. HFB-RJ, 2009

INDICADORES NM N NM Waterstone
n % n % n %
Pré-eclampsia grave 3 13,6 23 26,4 26 | 239
Eclampsia 3 13,6 3 3.4 6 5,5
Sindrome HELLP 2 9,1 2 2,3 4 3,7
Hemorragia pds-parto 3 13,6 5 5,7 8 7,3
Sepsis 1 4,5 0 0 1 0,9
Ruptura uterina 0 0 0 0 0 0

Nota: CPNM sio pacientes com condi¢des potencialmente capazes de levar ao NM ( “Near Miss”).
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Tabela 7 - Distribuicao de freqii€ncias percentuais dos critérios de near miss propostos por

Mantel entre as CPNM e as NM. HFB-RJ, 2009

CPNM
n=109
Mantel i NM NM
n=31 n=87 n=22
n % total n n % NM

Admissao na UTI por qq razao 14 12,8 7 7 31,8
Hipovolemia necessitando de transfusao de 5U ou mais de 1 0,9 1 4,54
concentrado de hemacias (disfungdo vascular)
Edema pulmonar (disfungao cardiaca) 0 0 0 0
Histerectomia de emergéncia por qualquer razao 4 3,7 1 3 13,6
Entubacao e ventilagdo por mais de 60 minutos, exceto por 3 3
anestesia geral (disfunc¢do respiratoria)
Cetoacidose diabética 2 1,8 2 9,1
Coma por mais de 12 horas 1 0,9 1 4.5
Parada cérdiorespiratoria (disfungdo cardiaca) 0 0 0 0
Saturacao periférica menor que 90% por mais de 60 4 3,7 3 1 4,54
minutos (disfuncao respiratoria)
Relagdo entre a pressdo parcial de O2 e a fracdo inspirada 1 0,9 1 1 4,54
de 02 <300mmHg(disfung¢ao respiratdria).
Aumento agudo da uréia ou da creatinina (disfuncdo renal) 5 4,6 5 5 22,0
Oliguria definida como diurese menor que 400 ml em 24 2 1,8 2 2
horas, refrataria ao tratamento por hidaratacao, furosemida
ou dopamina (disfuncdo renal)
Ictericia na presenca de pré-eclampsia (disfuncao hepatica) 1 0,9 1 1 4,5
Crise tireotoxica 0 0 0
Trombocitopenia aguda requerendo transfusdo de plaquetas 8 7,3 5 3 13,6
Hemorragia subaraquinodide ou intra parenquimatosa il il il
Acidente anestésico, com severa hipotensdo associada a il il il

epidural ou anestesia raquidiana (sendo a hipotensao
definida como PA sistolica menor que 90 mm de Hg, por
mais de 60 minutos) e falha na entubagao traqueal
requerendo reversao da anestesia
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Tabela 8 - Distribuicdo de freqiiéncias percentuais dos indicadores propostos pela OMS

para CPNM entre as CPNM e NM. HFB-RJ, 2009

CONDICOES POTENCIALMENTE CAPAZES DE LEVAR A OCORRENCIA

DO NEAR MISS
CPNM NM
total

n % n %
DISTURBIOS HEMORRAGICOS 29 266 7 31,8
Descolamento prematuro da placenta (DPP) 10 9.2 3 13,6
Disturbio da implantagao placentéria (placentagdo acreta, 2 1,8 1 1,5
increta e percreta)
Prenhez ectdpica 11 10,1 1 1,5
Hemorragia pds-parto 8 7,3 3 13,6
Ruptura uterina 0 - 0
DISTURBIOS HIPERTENSIVOS 48 44 9 40,9
Pré-eclampsia grave 26 239 3 13,6
Eclampsia 6 5,5 3 13,6
Hipertensdo grave 18 16,5 4 182
Encefalopatia hipertensiva 9 83 4 9,1
Sindrome HELLP 4 3,7 2
OUTROS DISTURBIOS SISTEMICOS 24220 11 50,0
Endometrite 6 5,5 0 -
Edema pulmonar 0 - - -
Faléncia respiratoria 3 2,8 3 13,6
Sepsis 1 0,9 1 4,5
Choque 5 4,6 5 227
Trombocitopenia (menor que 100 mil) 8 73 4 182
Crises tireotocicas 0 - - -
Convulsoes 6 5,5 3 13,6
INDICADORES DE GRAVIDADE NO MANEJO 56 514 18 81,8
Transfusdo de sangue 24 22 11 50
Acesso venoso central 2 1,8 2 9,1
Histerectomia 4 3,7 3 13,6
Admissdao em UTI 14 12,8 8 364
Internacdo hospitalar prolongada (superior a sete dias ap6s o 4 3,7 3 13,6
parto)
Intubagao nao anestésica 5 4,6 4 18,2
Retorno ao centro cirtrgico 10 9,2 2 9.1
Intervencao Cirurgica 4 3,7 2 9,1
Uso de sulfato de magnésio 18 16,5 4 18,2

Nota: CPNM sao pacientes com condi¢des potencialmente capazes de levar ao NM (ou

“Near Miss™).
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Tabela 9 - Distribuicdo percentual de cada um dos componentes do critério da OMS
para near miss. HFB-RJ, 2009

CRITERIOS Freqiiéncia percentual dos Critérios para n %
identificacdo do NM conforme OMS

CLINICOS 81,8
Choque 6 273
Oliguria i responsiva a fluidos ou diurético 2 91
Freq. Resp. >40 ou <6 S 227
Cianose aguda 2 91
Perda de consciéncia por T >ou= 12h 1 45
Ictericia ¢/ pré-eclampsia 1 45
AVC 1 45

LABORATORIAIS 68,2
Creatinina =ou> 300 pumol ou = ou > 3,5 mg/dl 5 227
Trombocitopenia aguda(<50 000 plt) 3 13,6
Sat. 02 <90% por T> 60 seg 1 45
Bilirrubina > 100 pumol ou > 6,0 mg/dl 2 91
Pa02/Fi02<200 1 45
Auséncia de consc. e glicose e cetoacidose na urina 2 91

MANEJO 45,5
Histerectomia puerp./ inf. ou hemor. 3 13,6
Uso de droga vasoativa 1 45
Intubag. e vent. Por T = ou >60 min, i anestésica 3 13,6
Didlise para insf. Renal aguda 2 91
Transf. = ou > 5 U conc. Hem. 1 45
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do estudo: Morbidade materna near miss no HGB
Investigador: Roberto Ubirajara Cavalcanti Guimaraes
Local de realizacao: Hospital Geral de Bonsucesso

Nome do participante:

Natureza do Estudo
Vocé esta sendo convidada a participar de um trabalho que visa investigar o quadro
de morbidade materna near miss no HGB, isto é, pesquisar dados socio-demograficos,

psicossociais ¢ assistenciais de mulheres que sobreviveram a uma situagdo obstétrica grave.

Participantes do Estudo

Participardo deste estudo mulheres que sobreviveram a uma situacdo obstétrica
grave. As participantes serdo selecionados dentre as pacientes atendidas pela Obstetricia do
HGB, que preencham os requisitos para serem classificadas como near miss. A participagdo

b

sera voluntaria, com o seu devido consentimento por escrito para o uso dos dados coletados.

Envolvimento dos participantes do estudo

A participag@o neste estudo consiste em permitir que sejam colhidos dados do seu
prontudrio e responder a um questionario. Vocé€ tem a liberdade de recusar a participar ¢ pode
ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo

para vocé.

Riscos e desconforto

Participar desta pesquisa ndo traz prejuizos e os procedimentos nela empregados

estdo de acordo com normas éticas, ndo oferecendo riscos de qualquer natureza.
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Confidencialidade

As informagdes obtidas nesta pesquisa serdo confidenciais. Apenas os aspectos

gerais e nao individuais serdo divulgados.

Beneficios
Embora ao participar desta pesquisa, voc€ tenha nenhum beneficio direto, nos
esperamos que esta investigagdo ofereca dados importantes para a composi¢do de estratégias

eficazes na redu¢do da morbidade e da morte materna.

Pagamento

Vocé nao tera nenhum tipo de despesa por participar desta pesquisa ¢ nada sera

pago por sua participacao.

Observacao: Vocé recebera uma copia deste Termo onde constam o telefone e o endereco da
pesquisadora responsavel, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora
ou a qualquer momento. Se vocé tiver alguma consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, cujos contatos também constam neste

Termo.

PESQUISADORA RESPONSAVEL: Roberto Ubirajara Cavalcanti Guimaries
ENDERECO: Av. Londres 616. Bonsucesso-RJ Cep 21041030

TELEFONE: 9985 1865 € 3977 9506 E-MAIL: rucguimaraes@yahoo.com.br
COMITE DE ETICA DO HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO
ENDERECO: Av. Londres 616. Bonsucesso-RJ Cep 21041030

TELEFONES: 3977-9500

Visto da paciente
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Tendo em vista todas as informagdes apresentadas anteriormente e atentamente lidas por mim,
eu, de forma livre e esclarecida, concordo em participar do estudo descrito:

Data: / /

Assinatura da participante:

Data:  / /

Assinatura do (a) investigador (a):
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APENDICE 2 - QUESTIONARIO SEMI-ESTRUTURADO

Entrevistador: Data: / /
IDENTIFICACAO

Nome da Paciente: Matricula
Apelido

Data de Nascimento:  / /  Idade:

1- Cor referida: 1-Branca 2- Negra 3-Amarela 4- Mestica

2- Cor percebida pelo avaliador: 1-Branca 2- Negra 3-Amarela 4- Mestica

3- Estado Civil: 1- Casada 2- Solteira 3- Divorciada 4-Unido estdvel 9-Outros

4- Escolaridade: Ensino: 1- fundamental incompleto 2 - fundamental completo

3- médio incompleto 4- médio completo
5- superior incompleto 6- Superior completo
SOBRE A RESIDENCIA
Enderego: R n’ compl
Bairro
Municipio:

Telefones para contato:

5- Local da residéncia:

1-Bairro 2- Favela 3-Na rua 4-Loteamento 5-Outro

RENDA
6-Renda Familiar:

1-até 1 sal 2-de 1 a4 sal 3- mais que 4 as

FAMILIA
7- Nimero de pessoas na casa além da propria:

1- 1 pessoa 2-2 pessoas 3-3 pessoas 4-4 ou mais pessoas 5- mora so
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DADOS OBSTETRICOS
Gesta: Para: Aborto:  Parto normal Cesarianas Forceps
Filhos: nascidos vivos nascidos mortos neomortos ainda vivos

8- A gravidez foi planejada? 1-S 2-N
SOBRE O PRE-NATAL

9- Fez Pré-natal ?

1I-S 2-N

10- Se nao, porque?

1- Nao quis 2- Nao sabia onde fazer 3- Achou que ndo precisava 4- Uma outra pessoa nao deixou
que vocé fizesse 5- Nao tinha vaga na Unidade que vocé procurou e voc€ ndo procurou outra 6-
Nao tinha vaga em mais de uma Unidade que vocé procurou 7- Vocé foi adiando a decisdo e “o

tempo passou” 9- Outras (Qual? )

11- Se fez, em que més de gravidez foi o inicio do Pré-natal:
I-Antes do 4° més 2-No 4°més 3- Apds 0 4° més Qual més?

12- N° de Consultas realizadaS

13- Foi orientada a fazer algum tratamento?
I-S2-N__

14- Seguiu tratamento indicado?
1-S 2-N 3- Emparte _ Porque?

15- Complicacdes no Pré-natal?
I-S 2-N__ Qual(is)?

16- Quando foi o ultimo atendimento do Pré- natal? :

1- até 1 semana antes 2- até 2 semanas antes 3- até 3 semanas antes 4- até 4 semanas antes 5- mais

de 4 semanas antes 6- ndo se aplica Data: / /
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DADOS DO ATENDIMENTO QUE GEROU A INTERNACAO

QUANTO AO ATENDIMENTO

17- Sinais e sintomas que motivaram a consulta:
I-dor abdominal 2-cefaléia 3-Pressdo alta 4-Convulsdo 5-Hemorragia 6-Tonteira 7-Desmaio
8-Vomitos 9-Nauseas 10-Bolsa rota 11-Febre 12-Edema 13-O (Qual: )

18- Tempo entre inicio do sintoma e o 1° atendimento:
l-até 1h 2-del1a2h 3-de2a3h 4-de3a4h 5- de4aS5h 6-de5a6h 7-maisde 6h

18- Vocé acha que demorou a ocorrer o atendimento?
1-S 2-N

20- Se demorou, qual o motivo?

1- Vocé demorou a decidir procurar atendimento 2- Decidiu procurar mais ndo tinha quem te
levasse 3- Outra pessoa te orientou a esperar um pouco mais 4- Nao tinha transporte 5- A
ambulancia ndo atendeu ao chamado 9- Outras

21- O que a fez decidir pela busca do atendimento:
1- Sintomas 2- Orientagdo profissional 3- Orientacdo de ndo profissionais 4- Decisdo do
companheiro

22- Onde procurou atendimento?

1-Unidade Hospitalar perto de casa 2- Local indicado por algum parente/amigo/vizinho 3- Unidade
Hospitalar referenciada pelo médico do pré-natal 4- Simplesmente foi levada a esta Unidade 9-
Outro motivo (Qual? )

23- Quantas Unidades visitou neste atendimento?
1- S6 HGB 2- 1 unidade 3- 2 unidades 4- 3 unidades 5- 4 ou mais

24- Qual o tempo entre o 1° atendimento e o atendimento no HGB?
I- 1 hs 2-2hs 3-3hs 4- 4 ou mais hs

25- Se visitou mais de 1 Unidade, quais os motivos de nao ter ficado nelas?
1- Ndo tinha vaga 2- ndo tinha profissionais especializados 3- ndo tem tinha material apropriado
4- simplesmente foi dito que ndo tinha condi¢des de atender 4- ndo era uma maternidade 9- Outras
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SOBRE O MEIO DE TRANSPORTE PARA O ATENDIMENTO

34- Qual o meio de transporte utilizado para o atendimento?

1- A pé 2- Veiculo particular 3- Ambulancia 4- Onibus 5-Mototéxi 6- Vans/Kombis 7- mais de
1 meio (Quais? )

SOBRE A OPNIAO PESSOAL DA PACIENTE

Em sua opinido, o que poderia ter sido feito de forma diferente e que poderia ter ajudado na

gravidez e no atendimento final?

Pela rede de apoio social (familia, vizinhos etc):

Pela equipe de atendimento:

Por vocé:

Impressées/Observacoes do Entrevistador:




APENDICE 3 - FICHA DE COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO

DADOS DO PRONTUARIO

Registrar a ocorréncia das condicdes abaixo
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CONDICOES POTENCIALMENTE CAPAZES DE LEVAR A OCORRENCIA

DN

= W

—-\o 00 I &

12
13
14
15
16
17
18

19
20
21
22
23

24
25
26
27

DO NEAR MISS

DISTURBIOS HEMORRAGICOS
Descolamento prematuro da placenta (DPP)
Disturbio da implantagao placentaria (placentagdo acreta,
increta e percreta).
Prenhez ectopica
Hemorragia pos-parto
Ruptura uterina.

DISTURBIOS HIPERTENSIVOS
Pré-eclampsia grave
Eclampsia
Hipertensdo grave
Encefalopatia hipertensiva
Sindrome HELLP

OUTROS DISTURBIOS SISTEMICOS
Endometrite
Edema pulmonar
Faléncia respiratoria
Sepsis
Choque
Trombocitopenia (menor que 100 mil)
Crises tireotocicas
Convulsoes

INDICADORES DE GRAVIDADE NO MANEJO
Transfusdo de sangue
Acesso venoso central
Histerectomia
Admissao em UTI
Internagdo hospitalar prolongada (superior a sete dias apds
0 parto)
Intubagao nao anestésica
Retorno ao centro cirurgico
Intervencao Cirtrgica
Uso de sulfato de magnésio

1 2
Sim  Nao




28
29
30

31

32

33

34

35

36

37

38

39
40
41

42

NEAR MISS CONFORME OMS

CRITERIOS CLINICOS (a presenca de):

Cianose aguda

Freqiiéncia respiratoria maior que 40 ou menor que 6

Oliglria nao responsiva a fluidos ou diuréticos (definida
oligiiria como elimina¢do de urina menor que 30 ml por hora
em 4 horas ou menor que 400 ml em 24 horas)

Perda da consciéncia por tempo igual ou maior que 12
horas.(perda de consciéncia entendida como uma alteracdo
profunda de estado mental que envolve completa ou quase
completa falta de resposta a estimulos externos. E definida pela
escala de Glasgow como menor que 10 (coma moderado a
grave).

Auséncia de consciéncia e auséncia de pulso/batimento
cardiaco

Ictericia na presenga de pré-eclampsia (pré-eclampsia definida
como a presenca de hipertensdo associada a proteinuria.
Hipertensdo ¢ definida como pressdo sanguinea de ao menos
140 mmHg (sistolica) ou ao menos 90 mmHg (diastolica) em
ao menos duas ocasides ou ao menos entre 4-6 horas apds a
vigésima semana de gestagdo em mulheres anteriormente
conhecidas como normotensas. Proteinuria ¢ definida como a
excre¢do de 300 mg ou mais de proteina em 24 horas. Se 24
horas de amostras de urina nao estdo disponiveis, proteinuria ¢
definida como a concentracdo de proteina de 300 mg/l ou mais
em pelo menos duas amostras randomicas colhidas no intervalo
de 4 a 6 horas)

Gasping (padrdo respiratorio terminal. A respiracdo pode ser

ouvida. Ofegante).

Choque (hipotensao grave persistente, definida por pressdao
sanguinea sistolica menor que 90 mmHg por 60 minutos ou
mais e pulsa¢do de pelo menos 120 apesar de reposicao rapida
de fluidos (mais que 21)

Disturbio de coagulacdo (mensurada por teste de coagulagdao no
leito ou auséncia de coagulagdo de nivel 4 apds 7 a 10 minutos)
Acidente vascular cerebral (Déficit neurologico por causa
cerebrovascular que persiste além de 24 horas ou ¢
interrompida pela morte em 24 horas)

Paralisia total

CRITERIOS LABORATORIAIS

Saturagdo de oxigénio menor que 90 % por mais de 60 minutos
Trombocitopenia aguda (menor que 50 000 plaquetas)
Creatinina igual ou maior que 300 pmol/l ou igual ou maior
que 3,5 mg/dL

Bilirrubina maior que 100 umol/l ou maior que 6,0 mg/dL
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43
44
45
46

47

48
49

50

51
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—t e \O
W N = O

Lactato maior que 5

Pa02 / Fi02 menor que 200

pH menor que 7,1

Auséncia de consciéncia e presenca de glicose e cetoacidose na
urina

CRITERIOS DE MANEJO
Uso de droga vasoativa continua (por exemplo, o uso continuo
de dopamina, adrenalina ou nor-adrenalina)
Histerectomia puerperal por infeccdo ou hemorragia
Transfusdo igual ou maior que 5 unidades de concentrado de
hemacias
Intubag¢do e ventilagdo por tempo igual ou maior que 60
minutos, ndo relacionada com anestesia
Didlise para insuficiéncia renal aguda
Reanimacao cardiopulmonar (RCP).

DETERMINANTE PRIMARIO DO NEAR MISS
HEMORRAGICO

INFECCIOSA
HIPERTENSIVA
ABORTO
AGRAVO CLINICO
NEUROLOGICO
CARDIO-VASCULAR
RESPIRATORIO
METABOLICO
RENAL
HEPATICO
HEMATOLOGICO
OUTRA

DIAGNOSTICO:
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IMPRESSOES DO ENTREVISTADOR:




N
MINISTERI

O DA SAUDE

Conselho Nacional de Saide

Comissio Nacional

de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Bonsucesso
PARECER DO PROJETO DE PESQUISA / CEP-HGB 19/09.

Coordenadora:

Sonia Paredes de Oliveira (Médica).

Vice Coordenador:

Antonio Abilio P. Santa Rosa (Médico).
Secretiria Executiva:

Cristina Carvalho V. de Araiijo (Enfermeira)

Membros

Carlos Roberto Cabral (Representante dos Usuarios)
Fernanda Rocha (Advogada)

Giuseppe Santa Lucia (Médico)

Gustavo Antonio S. Nogueira (Assistente Social)
Lia Cristina Galvaio dos Santos (Enfermeira)

Marcia Natal Batista Abreu (Psicologa)

Rosane Machado Bettamio (Nutri¢fio)

Virginia Ribeiro Lima e Andrade (Enfermeira)

Projeto: “Morbidade Materna near miss no
Hospital Geral de Bonsucesso".

Pesquisador responsavel:
Roberto Ubirajara Cavalcante Guimardes

Rio de Janeiro, 21 de maio de 2009.

O Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Geral de Bonsucesso, apés avaliagio,
considerou o projeto  (CEP-HGB  19/09)
aprovado com recomendagiio, encontrando-se
dentro dos padrdes éticos da pesquisa em scres
humanos, conforme Resolugio n° 196 de
outubro del996, que dispde sobre a pesquisa

envolvendo seres humanos.

Solicitamos informar o local onde vai
ser aplicado o questionario
Informamos a necessidade de que no
més de novembro de 2009, seja encaminhado a
este CEP um relat6rio com os dados parciais da
pesquisa.

Enfatizamos a necessidade de que ao
término da mesma seja encaminhada a esta
Comissdo, uma copia eletronica (CD-R) do
Relatorio Final da Pesquisa.

Prof. MSc. Sonia Paredes de Oliveira
Coordenadora do CEP-HGB.

':lr:..s‘qu',m'*o

P0ENARR blr'B

Hospital Geral de Bonsucesso

Av. Londres, 616 — Bonsu

cesso - Rio de Janeiro — RJ

CEP 21041-030
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