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RESUMO

INTRODUCAO: Mundialmente, em 2015, o coeficiente de mortalidade materna foi
216 6bitos por 100.000 nascidos vivos. A maioria das morbidades que ocasiona o
Obito pode ser tratada ou evitada. A identificacdo precoce de potenciais obitos, near
miss materno, € de suma importancia para reducéo dos indicadores de mortalidade.
OBJETIVO: Avaliar os fatores associados ao near miss materno em mulheres
internadas em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital de referéncia materno-
infantil do Distrito Federal.

METODO: Pesquisa transversal, analitica, realizada em um hospital materno-infantil
do Distrito Federal, em 2016. Foram incluidas todas as mulheres que apresentaram
morbidade relacionada a gestacdo, ao parto e ao puerpério. Os dados foram
coletados de documentos institucionais com registros da histéria clinica das
participantes. As mulheres com near miss materno foram aquelas que apresentaram
pelo menos um critério clinico, laboratorial e de manejo, conforme instrumento de
avaliacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). As razBes de prevaléncia bruta
e ajustada, com respectivos intervalos de confianca a 95%, foram obtidas por meio
da andlise hierarquizada com regressdo de Poisson robusta. A pesquisa foi
aprovada por Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS: A amostra foi composta por 258 mulheres. A prevaléncia de near
miss materno foi 38,8% e a razdo de mortalidade materna de 2,8 6bitos por 1000
nascidos vivos. Mulheres com complicacBes hemorragicas, eclampsia e disfuncéo
respiratéria apresentaram maior probabilidade de serem acometidas pelo desfecho,
quando comparadas ao grupo nao-exposto.

CONCLUSAO: Complicacdes hemorragicas, eclampsia e sepse foram associadas
positivamente com a ocorréncia de near miss materno. Politicas publicas de saude
eficazes para prevencdo da morbidade materna grave sdo necessarias para reduzir

os indicadores de mortalidade nesse grupo populacional.

Palavras-chave: Morbidade. Mortalidade Materna. Near Miss.



RESUMO NA LINGUA INGLESA

INTRODUCTION: Globally, in 2015, the maternal mortality ratio was 216 deaths per
100,000 live births. Most morbidities leading to death can be treated or avoided. The
early identification of potential deaths, the maternal near miss cases, is of paramount
importance in reducing mortality indicators.

OBJECTIVE: To evaluate the factors associated with the maternal near miss in
women admitted to the Intensive Care Unit of a maternal and child hospital in the
Federal District.

METHODS: Cross-sectional, analytical research performed at a maternal and child
hospital in the Federal District in 2016. All women with morbidity at the time of
pregnancy, delivery or puerperium period were included. The data were collected
from institutional documents with records of the participants' clinical history. Women
with maternal near miss were those who presented at least one clinical, laboratory
and management criteria, according to the World Health Organization's (WHO)
evaluation instrument. Gross and adjusted prevalence ratios with respective 95%
confidence intervals were obtained by means of the hierarchical analysis with robust
Poisson regression. The research was approved by the Research Ethics Committee.
RESULTS: The sample consisted of 258 women. The prevalence of maternal near
miss was 38.8% and the maternal mortality ratio was 2.8 deaths per 1000 live births.
Women with hemorrhagic complications, eclampsia and respiratory dysfunction were
more likely to be affected by the outcome when compared to the non-exposed group.
CONCLUSION: Hemorrhagic complications, eclampsia and sepsis were positively
associated with the occurrence of maternal near miss. Effective public health policies
for the prevention of severe maternal morbidity are needed to reduce mortality

indicators in this population group.

Keywords: Morbidity. Maternal Mortality. Near Miss.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho teve como objeto de estudo o near miss materno, definido como
uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma complicacdo grave, ocorrida
durante a gravidez, o parto ou em até 42 dias apés o término da gravidez (1-3).
Foram também avaliadas as complicacbes e mortes maternas em um hospital de
Brasilia, Distrito Federal. A mortalidade materna € um dos problemas mais graves na
salde publica e de maior impacto para a obstetricia. A morte de uma mae traz
consequéncias graves a crianca e toda a familia. Por isso, investigar as causas
deste evento é fundamental para que sejam realizadas politicas de protecdo a esse
grupo populacional (1).

A taxa de mortalidade materna é um dos principais indicadores de medicéo da
saude materna nos diversos paises em todo o mundo (2). Porém, a avaliacdo desse
marcador ndo € suficiente para avaliar a condicdo de saude materna. Desse modo,
conforme sugestao da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os paises passaram a
investigar as morbidades graves e o near miss materno que acometem as mulheres
na gravidez, no parto e no puérperio (3). Esses eventos sdo mais frequentes em
paises em desenvolvimento (2) e em regides onde as pessoas possuem um baixo
poder aquisitivo (4).

Estima-se que, em 2013, houve 289.000 mortes maternas no mundo (1). Em
2014 a taxa de mortalidade materna global era de 240 para cada 100.000
nascimentos em paises em desenvolvimento, contra 14 por 100.000 em paises
desenvolvidos (2). Em 2015, o numero estimado de mortes de mulheres e
adolescentes mortas por decorréncia da gravidez ou durante o parto chegou a
303.000, sendo que 19% destas mortes estiveram concentradas na Nigéria (5).
Quanto as morbidades graves, nos Estados Unidos estima-se que em 0,5% a 1,3%
dos partos anuais apresentem morbidades maternas (6). Para cada mulher que
morre, 20 tiveram morbidade grave ou near miss materno (1). No Brasil, os dados
ainda sao poucos consistentes (7).

Assim, a Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU) adota constantemente
politicas para cuidado e melhorias da saude materna. Em 2015 foi refor¢gado, através
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a preocupagdo com o
namero de morbimortalidades maternas e metas para criagdo de politicas de

combate a mortalidade materna (8). Esse apontamento da ONU ja havia sido tratado
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anteriormente, em 1990, nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) (8).
Esta iniciativa da ONU foi responsével por melhorar a atencdo a saude da mulher
nos periodos gravidico e puerperal, com a melhoria dos programas de assisténcia
ao pré-natal e atencdo as morbimortalidades para o grupo materno em todo o
mundo (9). Espera-se que, por meio dessa medida, até 2030 ocorra ho maximo 70
mortes para cada 100 mil nascidos vivos (10).

Os dados que apontam as morbidades graves ou near miss materno ainda
sdo escassos (6). Outro aspecto é acerca do consenso para classificacdo do
diagnostico de near miss materno (3). O padrdo que tem sido adotado com maior
frequéncia é o da OMS (11). No entanto, esta ferramenta tem sido criticada por
alguns estudos (10) por ndo considerar as variancias socioculturais dos paises, 0
gue pode ser uma falha para definicdo da morbidade grave e near miss materno.

O presente estudo consiste no primeiro trabalho de natureza analitica
realizado no Distrito Federal (DF). Desta forma, o estudo justifica-se pela
importancia do levantamento de dados acerca do near miss materno no DF e os
resultados apresentados podem colaborar para implementacdo de politicas publicas
de saude, efetivas na melhora da assisténcia ao grupo de vulneraveis a tais

desfechos.

2 REFERENCIAL TEORICO

H4 uma dificuldade mundial com relacdo aos cuidados maternos,
especialmente em paises em desenvolvimento. A qualidade desse cuidado
associado a questbes socioecondmicas € responsavel por ocasionar as
complicacbes maternas graves, 0 near miss materno e, consequentemente, as
mortes maternas (12-13,16). No referencial tedrico que compde este estudo sera
observado os aspectos conceituais e algumas consideracdes especificas que foram
encontradas na literatura nacional e internacional nos ultimos 10 anos.

As complicagdes maternas graves, 0 near miss materno e a morte materna
sdo tratados, constantemente, na literatura, como sinénimos. No entanto, neste
estudo decidiu-se compartimentar as trés categorias, considerando um “continuum”
do processo de adoecimento materno (14). As complicagcbes maternas graves
antecedem o processo de near miss materno. Este por sua vez pode evoluir ou nao

para o 6bito. Desta forma, embora um fator desencadeie o outro, nem sempre a
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evolucdo ir4 ocorrer, e isso dependera de fatores como manejo, protocolos e

demais circunstancias que serao apontados no decorrer desta revisao (14).

2.1 COMPLICACOES MATERNAS GRAVES

As complica¢des maternas graves sdo aquelas relacionadas a gravidez ou ao
parto, capazes de levar a mulher ao estagio do near miss materno (NMM). Essas
complicacfes estdo intimamente ligadas a falta de cuidado durante o pré-natal (15).
De acordo com Callister e Edwards (8) e Kassebaum et al. (13) as causas mais
comuns de mortes materna advém de morbidades graves. Estas podem ser
classificadas em causas diretas e causas indiretas. Dentre as causas diretas podem
ser apontadas as hemorragias apos o parto (27%), complicacdes de aborto (9%) e
as embolias (3%); ja quanto as causas indiretas as principais sdo hipertensao prévia
a gestacdo (14%) e sepse (11%), em especial por pielonefrite e pneumonia. Cerca
de 70% das causas indiretas estdo associadas a auséncia de assisténcia de preé-

natal, condi¢cdes socioeconémicas e idade materna.

2.2 NEAR MISS MATERNO

O near miss materno é compreendido como sendo a mulher que sobrevive a
complicacBes graves, que quase a levou a morte, durante a gravidez, parto ou em
até 42 dias ap6s o parto (1,2,6,11,15,17). Os critérios mais utilizados para classificar
0 near miss materno foram indicados pela OMS, incluem as disfuncdes de érgaos e
encontram-se no Quadro 1. Incluem estimativas de indices e marcadores clinicos,
laboratoriais e de manejo, presentes nas disfungdes organicas (2), onde sao
possiveis identificar e comparar as condicbes de ameaca a vida entre os estudos
(18).

De acordo com Oliveira Neto et al. (18) a definicdo precisa de uma
complicacdo ameacadora a vida, considerando a homeostase da fungcéao organica, é
fundamental para que o near miss néo evolua para o obito. Além disso, o Colégio
Americano de Obstetricia e Ginecologia preconiza que para que ndo haja evolucao
do near miss materno para morte € necessario atentar para 0 momento adequado
de transferir a mée para a Unidade de Terapia Intensiva, o que deve ocorrer de

imediato se for identificado algum tipo de disfung&o respiratoria (12).
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O termo near miss materno (NMM) foi adotado pela OMS em 2009 (15). Sua
ferramenta para avaliar esses casos fornece dados Uteis sobre a caracterizacdo de
atrasos, falhas e sucessos no cuidado de mulheres com morbidades obstétricas
graves. Com a finalidade de uniformizar a idenficacdo, a OMS propds uma
abordagem mudltipla para a definicdo operacional do conceito das condi¢bes
ameagcadoras a vida, por meio de critérios clinicos, laboratoriais e de manejo. Estes
altimos consistem em procedimentos de suporte de vida ou em intervencdes
geralmente ndo usuais durante a gravidez normal ou o periodo pds-parto (15,18).

Os pressupostos subjacentes do conceito near miss da OMS sdo que todas
as mortes maternas envolvem pelo menos uma condicdo ameacadora a vida ou
disfuncdo orgéanica. Uma substancial propor¢cdo de mulheres com uma ou mais
dessas condi¢cdes de risco de vida sdo aqueles que tém grave complicacdes
relacionadas a gravidez ou recebem intervengBes criticas como transfusdo de
sangue e admisséo na UTI (15).

Em 2014, a Organizacdo Mundial da Saude (17) adotou uma série de
estratégias para melhoria da qualidade do atendimento nos servicos maternos e um
protocolo para a revisdo dos casos de near miss materno. Na auditoria desses
casos, toda a equipe hospitalar envolvida no atendimento das mulheres que
apresentaram este desfecho, incluindo enfermeiras, auxiliares, obstetras e parteiras
devem se reunir para discutir e avaliar os cuidados prestados em relacdo as
diretrizes, protocolos e padrées de conduta locais (19).

No entanto, como ja aludido anteriormente, é necessario apontar que 0s
critérios do MNM adotados e indicados pela OMS sdo questionados por varios
estudos. Dentre eles os estudos de Alkema et al. (10) e Oliveira et al.(18) , como nao
sendo suficientes e, até mesmo, responsaveis por subestimar a gravidade dos
casos. Critérios definidores poderiam estar faltando em até 35% das mortes
maternas e embora os critérios manejo sejam capazes de identificar quase todos os
casos de desfecho materno grave, estes critérios ndo seriam adequados para

estudos de comparacéo (18) .
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Quadro 1- Critérios utilizados para classificacdo de near miss materno.

DISFUNCAO CARDIOVASCULAR

Choque

Parada cardiaca (falta de pulso/batimento cardiaco e
perda de consciéncia)

Uso continuo de drogas vasoativas

Reanimacdo cardiopulmonar, hipoperfuséo grave (lactato
>5 mmol/l ou >45 mg/dl)

Acidose grave (ph <7,1)

DISFUNCAO RESPIRATORIA

Cianose aguda,

Respiracéo tipo Gasping,

Taquipneia grave (frequéncia respiratéria > 40
respiragdes por minuto)

Bradipneia grave (frequéncia respiratdria <6 respiragfes
por minuto)

Intubacéo e ventilagdo n&o relacionadas & anestesia
Hipoxemia grave (saturacdo de oxigénio <90% por tempo
260 minutos ou pao?2/ fio2 <200)

DISFUNCAO RENAL

Oligdria ndo responsiva & administracdo de fluidos ou
diuréticos

Dialise para insuficiéncia renal aguda

Azotemia aguda grave (creatinina 2300 pymol/ml ou 23,5
mg/dI)

DISFUNCAO HEMATOLOGICA/ DA
COAGULACAO

Faléncia da coagulacdo
Grande transfusdo de sangue ou de hemacias (=5
unidades)

Trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaquetas/ml)

DISFUNCAO HEPATICA

Ictericia na presenca de pré-eclampsia,

hiperbilirrubinemia (bilirrubina >100 pumol/l ou >6,0 mg/dl)

DISFUNCAO NEUROLOGICA

Perda de consciéncia prolongada (com duragédo de =12
horas)/coma (incluindo coma metabdlico)

Acidente vascular cerebral

Convuls@es incontrolaveis/ status epilético

Paralisia total

DISFUNCAO UTERINA

Hemorragia ou infeccdo uterina que levem a

histerectomia
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2.3 MORTES MATERNAS

Nas ultimas trés décadas, as discussdes acerca da mortalidade materna e
dos fatores que levam a este episodio tornaram-se alvo de constantes discussoes.
Estas discussfes foram especialmente impulsionadas pelas ONU através da ODM
(1990 a 2015) e pelo ODS (2015 a 2030) (8).

Comparado a década de 1990, a taxa de mortalidade materna diminuiu cerca
de 44% em 2014. No entanto, Callister e Ewards (8) consideram que a mortalidade
materna ainda apresenta altos indices e podem ser considerados um problema de
saude publica mundial. Os autores estimaram que mais de oitocentas mulheres
morrem todo dia por causa de complicagdes no parto, ou seja, a cada dois minutos
morre uma mae. E também que cerca de 99% desse total encontra-se em paises em
desenvolvimento, com expressiva representacdo na Africa Subsaariana e Sudeste
Asiatico. Além disso, estudo como o de Kassebaum et al. (13) demonstra que paises
latino americanos também sdo responsaveis por apresentar altos indices de

mortalidade materna.

3 OBJETIVOS

1. Por meio de definicbes validadas pela Organizacdo Mundial de salde,
investigar a ocorréncia e os fatores associados ao near miss em mulheres
admitidas na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital de referéncia
terciario, especializado no cuidado materno-infantil, em Brasilia, Distrito
Federal, Brasil.

2. Caracterizar:

e Complicacbes graves
e Near Miss
e Mortes maternas
Estimar os indicadores de qualidade do near miss materno.

4. Identificar os determinantes primarios mais frequentes do near miss materno.

Incentivar a identificacéo desses casos com vistas a formular, em um trabalho

posterior, um plano de acao para evitar esses desfechos.
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4 ARTIGO

COMPLICACOES GRAVES, NEAR MISS E MORTES MATERNAS EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA EM BRASILIA, DISTRITO FEDERAL, BRASIL

Autores: Liliam Calafell Aradjo Franco, Amanda Oliveira Lyrio, Daniela Izaias de
Oliveira Mendonga, Elivan Silva Souza, Simone Seixas da Cruz, Ana Claudia Morais
Godoy Figueiredo, Mauricio Gomes Pereira.

4.1 RESUMO

INTRODUCAO: Mundialmente, em 2015, o coeficiente de mortalidade materna foi
216 6bitos por 100.000 nascidos vivos. A maioria das morbidades que ocasiona o
Obito pode ser tratada ou evitada. A identificacdo precoce de potenciais Obitos, near
miss materno, € de suma importancia para reducao dos indicadores de mortalidade.
OBJETIVO: Avaliar os fatores associados ao near miss materno em mulheres
internadas em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital de referéncia materno-
infantil do Distrito Federal. METODO: Pesquisa transversal, analitica, realizada em
um hospital materno-infantil do Distrito Federal, em 2016. Foram incluidas todas as
mulheres que apresentaram morbidade relacionada a gestacdo, ao parto e ao
puerpério. Os dados foram coletados de documentos institucionais com registros da
historia clinica das participantes. As mulheres com near miss materno foram aquelas
que apresentaram pelo menos um critério clinico, laboratorial e de manejo, conforme
instrumento de avaliagdo da Organizacdo Mundial de Salude (OMS). As razdes de
prevaléncia bruta e ajustada, com respectivos intervalos de confiangca a 95%, foram
obtidas por meio da analise hierarquizada com regressdo de Poisson robusta. A
pesquisa foi aprovada por Comité de Etica em Pesquisa. RESULTADOS: A amostra
foi composta por 258 mulheres. A prevaléncia de near miss materno foi 38,8% e a
razdo de mortalidade materna de 2,8 6bitos por 1000 nascidos vivos. Mulheres com
complicagBes hemorragicas, eclampsia e disfuncéo respiratéria apresentaram maior
probabilidade de serem acometidas pelo desfecho quando comparadas ao grupo
n&do exposto. CONCLUSAQ: Complicacdes hemorragicas, eclampsia e sepse foram

associadas positivamente com a ocorréncia de near miss materno. Politicas publicas
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de saude eficazes para prevencdo da morbidade materna grave sdo necessarias
para reduzir os indicadores de mortalidade nesse grupo populacional.

Palavras-chave: Morbidade. Mortalidade Materna. Near miss materno.

4.2 ABSTRACT

INTRODUCTION: Globally, in 2015, the maternal mortality ratio was 216 deaths per
100,000 live births. Most morbidities leading to death can be treated or avoided. The
early identification of potential deaths, maternal near miss, is of paramount
importance in reducing mortality indicators. OBJECTIVE: To evaluate the factors
associated with the maternal near miss in women admitted to the Intensive Care Unit
of a maternal and child hospital in the Federal District. METHODS: Cross-sectional,
analytical research performed at a maternal and child hospital in the Federal District
in 2016. All women with morbidity at the time of pregnancy, delivery or puerperium
period were included. The data were collected from institutional documents with
records of the participants' clinical history. Women with maternal near miss were
those who presented at least one clinical, laboratory and management criteria,
according to the World Health Organization's (WHO) evaluation instrument. Gross
and adjusted prevalence ratios with respective 95% confidence intervals were
obtained by means of the hierarchical analysis with robust Poisson regression. The
research was approved by the Research Ethics Committee. RESULTS: The sample
consisted of 258 women. The prevalence of maternal near miss was 38.8% and the
maternal mortality ratio was 2.8 deaths per 1000 live births. Women with
hemorrhagic complications, eclampsia and respiratory dysfunction were more likely
to be affected by the outcome when compared to the non-exposed group.
CONCLUSION: Hemorrhagic complications, eclampsia and sepsis were positively
associated with the occurrence of maternal near miss. Effective public health policies
for the prevention of severe maternal morbidity are needed to reduce mortality

indicators in this population group.

Keywords: Morbidity. Maternal Mortality. Maternal near miss.
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4.3 INTRODUCAO

A ocorréncia de doencas no periodo gravidico € reflexo da qualidade da
assisténcia a saude materna (1). A maioria dessas enfermidades sdo passiveis de
tratamento e potencialmente evitdveis (2). No entanto, a auséncia do diagndstico
precoce pode levar a desfechos desfavoraveis para o binbmio materno-infantil, como
morbidade grave e near miss materno (1,3). Este Gltimo é conceituado como casos
de mulheres que sobreviveram a complicacdes graves durante gravidez, parto ou
até 42 dias de puerpério (4-8).

Revisdo sistemética realizada por Tuncalp e colaboradores (9), em 2012, com
82 estudos de 46 paises, em que houve grande variabiliadade de critérios, mostrou
que a prevaléncia de near miss foi maior para critérios envolvendo doencas (que
incluem, por exemplo, desordens hipertensivas e hemorragicas, ruptura uterina,
sepse) oscilou entre 0,6% e 14,98% entre 1999 e 2010. As maiores taxas de near
miss ocorreram em paises africanos, asiaticos e da América Latina e Caribe, com
14,98%, 5,07% e 4,93%. A padronizacdo dos critérios definidores de near miss
materno pela OMS permite a deteccdo sistemética desses casos e a reducdo das
taxas, levando-se em conta diferentes abordagens, de acordo com o contexto local
(9).

Modelos tradicionais para avaliacdo de risco em salude materna podem ser
pouco eficazes para analise de desempenho dos cuidados prestados e prevencéo
da morbidade em nivel grave (1). Intervencdes mais efetivas foram propostas,
conforme estudos sobre o adoecimento materno, a exemplo da assisténcia a saude
obstétrica de alta complexidade em unidade de terapia intensiva (10,11). Neste
contexto, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) elaborou critérios para definicdo
do near miss materno, que permitem avaliar a qualidade do cuidado relacionado a
saude, bem como prever o risco de Obito em gestantes e puérperas (1).

Estima-se que, diariamente, cerca de 830 mulheres morrem em decorréncia
de complicacdes gestacionais (12). Mundialmente, em 2015, o coeficiente de
mortalidade, para esse grupo populacional, foi 216 O6bitos para cada 100.000
nascidos vivos. O agravo € mais frequente em paises em desenvolvimento e com

condicdes socioeconémicas desfavoraveis (12).
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A Organizacdo das Nagoes Unidas determinou, como uma das metas
mundiais para 2030, a ocorréncia de no méaximo 70 Obitos para cada 100.000
nascidos vivos, isso representa uma diminuicdo de 75% das mortes maternas entre
1990 e 2030 (13,14). Desse modo, pesquisas sobre near miss materno podem
ajudar a elucidar os fatores que influenciam a ocorréncia da mortalidade. No Brasil,
apenas 14 estudos sobre o tema foram identificados nos ultimos cinco anos (2014-
2019) (15-28). O presente estudo fornece dados para preencher a lacuna de
informagdes sobre o0 near miss materno na regido Centro-Oeste.

Na perspectiva analitica, essa pode ser a primeira investigacao sobre o tema
no Distrito Federal, que empregou os critérios recomendados pela Organizacao
Mundial de Saude. O objetivo do presente estudo foi investigar os fatores
associados ao near miss materno em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital
de referéncia materno-infantii do Distrito Federal. Além disso, estabelecer os
indicadores de qualidade da assisténcia materna e propor abordagens, de acordo

com o contexto local, para reduzir esses indices.

4.4 METODO
4.4.1 Delineamento do estudo

Estudo transversal, de aspecto analitico, realizado na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB), Secretaria de Estado
de Saude do Distrito Federal, Brasil, no periodo de 01 janeiro a 31 dezembro de
2016.

4.4.2 Cenério da pesquisa

A instituicdo participante da pesquisa é uma unidade de saude de alta
complexidade, relacionados a pediatria e obstetricia de todo o Distrito Federal. Deste
territorio, € a unica unidade que conta com um centro intensivo especializado em
cuidados maternos. Possui 308 leitos, dos quais 10 pertencem a UTI materna e 46 a
UTI neonatal. Admite cerca de 2.100 mulheres por més, das quais pouco mais de

300 em trabalho de parto.
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4.4.3 Populagdo e amostra do estudo

A amostra desta pesquisa pertence a uma populacdo composta por mulheres
gestantes, em trabalho de parto ou puérperas. Para o calculo do tamanho da
amostra foram empregados os seguintes parametros estatisticos: poder de 80%,
nivel de confianca de 95%, erro bilateral de 5% e propor¢do 1:2. Considerou-se
13,5% do desfecho (near miss materno) entre os ndo expostos (ao fator menos
frequente) e 36,6% para o0 grupo exposto (a0 mesmo fator), conforme pesquisa
prévia sobre o tema (22). O tamanho minimo da amostra estimado, com o acréscimo
de 20% considerando eventual identificagdo de interagdes, foi de 182 mulheres. O
calculo foi realizado no programa Epi Info, verséo 7 (29).

4.4.4 Critérios deinclusao

Foram incluidos os registros eltrdnicos de mulheres assistidas na UTI do
Hospital Materno Infantil de Brasilia, que atenderam aos critérios da Organizacao
Mundial da Saude em relacdo as condi¢des potencialmente ameacadoras a vida
(CPAV), condicbes ameacadoras a vida (CAV) ou desfechos maternos graves

durante a gestacao, parto ou puerpério(1).

4.45 Critérios de excluséao

Casos considerados inconclusivos ou com historia clinica com dados
insuficientes acerca do diagnostico de near miss materno ndo compuseram a

amostra.

4.4.6 Fonte dos dados

Os dados foram obtidos de documentos institucionais acerca da histéria
clinica das mulheres internadas na Unidade de Terapia Intensiva. As informacdes
foram disponibilizadas pela Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, no

hospital da pesquisa.
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4.4.7 Instrumento de coleta de dados

Empregou-se formulério padronizado da Organizacdo Mundial de Saude, que
constitui-se de uma ferramenta dividida em quatro secfes, contendo 14 itens. O
instrumento permite a classificacdo da mulheres participantes de acordo com a
presenca de complicagfes maternas graves, intervencdes criticas ou uso da unidade

de terapia intensiva, condicdes ameacadoras a vida e 6bito materno.

4.4.8 Variaveis do estudo
4.4.8.1 Exposicao

As variaveis de exposicdo foram divididas em dois blocos: 1) Nao
relacionadas diretamente com a gravidez atual e 2) Relacionadas com a gravidez
atual. O primeiro grupo foi constituido por: idade (18-35, <18 e >35); parto cesarea
anterior (ndo, sim); parto normal anterior (n&o, sim); aborto anterior (ndo, sim);
hipertensdo preexistente (ndo, sim) e tabagismo (ndo, sim). As demais variaveis
foram agrupadas no segundo bloco, conforme apresentado a seguir: complicacbes

hemorragicas (ndo, sim); eclampsia (ndo, sim); sepse (nao, sim).

BLOCO 1

Idade, cesarea anterior, parto normal anterior,
aborto anterior, hipertens&o prévia, tabagismo

a )

BLOCO 2
Complicagdes hemorragicas,

eclampsia,
sepse

)

Vo

[ NEAR MISS }

Figura 1 — Hierarquizacdo das variaveis.
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Os registros das participantes que apresentaram pelo menos um dos critérios

clinico, laboratorial ou de manejo, descritos no Quadro 2, foram classificadas como

near miss materno. Mulheres com condi¢des de potencial ameaca a vida, descritas

nos Quadros 3 e 4, foram consideradas com auséncia do desfecho.

Quadro 2- Critérios para caracterizacdo de near miss materno.

Critérios Clinicos

Critérios Laboratoriais

Critérios baseados no manejo

a) Cianose aguda: cor azulada
de pele e mucosas devido a

oxigenacdo insuficiente do sangue.

b) Gasping: padrdo respiratorio
terminal. Respiracdo de forma
convulsiva e audivel.

c) Frequéncia respiratéria > 40
< 6 rpm: taquipnéia grave ou
bradpnéia grave.

d) Choque: pressédo arterial

sistélica persistente < 80 mmHg ou <
90 mmHg com frequéncia de pulso
menor que 120 bpm.

e) Parada cardiaca: auséncia

repentina de pulso e perda da

consciéncia.
f) Oliguria n&o responsiva a
fluidos ou diuréticos: producao

urinaria < 30 ml/h, por 4 horas ou <
400 ml em 24 horas, sem reposta a
fluidos ou diuréticos.

0) Qualquer
consciéncia durando mais de 12 h:

perda de

auséncia total ou quase total de
reacdo a estimulos externos. Escala
de coma de Glasgow < 10.

h) Acidente vascular cerebral:
artéria

obstrucdo de cerebral,

causando falta de circulagéo na area

a) Saturacdo de 02 < 90
% = 60 min: hipoxemia grave

b) PaO2/FiO2 < 200
mmHg: relacdo entre a
saturacdo de oxigénio do
sangue arterial (obtida por
gasometria arterial) e a fracao
de oxigénio inspirado (cujo

valor é preciso na ventilagdo

mecanica, 0,21 -1; ou
estimado em ar ambiente
0,21, cateter nasal 0,25,

mascara facial 0,25 — 1).
c) Creatinina = 3.5 mg/dL:
azotemia aguda grave.
Preditivo de insuficiéncia renal
grave.

d) Bilirrubina > 6.0 mg/dL:
hiperbilirrubinemia aguda
grave. Preditivo de
insuficiéncia hepatica grave.

e) pH < 7.1: acidose grave
no sangue.

f) Lactato > 5 mEqg/L:
hipoperfusdo nos  tecidos
organicos grave.

0) Trombocitopenia aguda
(<50.000 plaquetas):

redugcdo no

grave

nimero de

a) Histerectomia no

contexto do near miss

materno: remoc¢do cirdrgica
do utero apés infeccdo ou
hemorragia.

b) Uso de

vasoativas continuas: uso de

drogas

qualquer droga vasoativa, por
infusdo ininterrupta, de
qualquer dose de dopamina,
epinefrina ou norepinefrina.
N&o considera o0 uso
intermitente ou em bolus.

C) Ressuscitacdo
cardiopulmonar: conjunto de
procedimentos emergenciais
vitimas  de

aplicado em

parada cardiaca, como por

exemplo compressdes
toracicas e ventilagao
pulmonar.

d) Didlise para faléncia
renal aguda: procedimento

realizado para faléncia renal
aguda.

e) Ventilagdo e intubacéo
nao relacionadas a anestesia:
intubacéo e ventilaco

mecéanica como procedimento
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i) Convulsdes incontrolaveis ou
status epilético: convuls@es
persistentes por 30 minutos, grupo
de convulsbes sem intervalo de
recuperacao ou 3 convulsées em 1
hora.

)] Paralisia total:
polineuromiopatia critica ou fraqueza
neuromuscular global e extrema
associada a doenca critica.

k) Ictericia na presenca de pré-

eclampsia: bilirrubina total > 6 mg/dl.

plaguetas no sangue. Pode
levar a distirbio grave da
coagulacéao.

de manutencdo da vida.
Exclui a anaflaxia durante a
anestesia e outras intubacdes
apenas por questdes
anestésicas.

f) Grande transfusdo de
sangue ou de hemacias (= 5
unidades):

Fonte: Autora, com base na OMS (1).

Quadro 3 — Condicbes potencialmente ameacadoras a vida. Critérios de complica¢des graves.

Hemorragia pés-parto grave
Pré-eclampsia grave
Eclampsia

Sepse ou infec¢ao sistémica grave

Rotura uterina

Complicacbes graves do abortamento
Fonte: Organizacdo Mundial de Saude (1).

Quadro 4 - Condic8es potencialmente ameacadoras a vida. Critérios de intervenc¢des criticas.

Uso de hemoderivados
Radiologia intervencionista
Laparotomia

Internacdo em uma unidade de tratamento intensivo
Fonte: Organiza¢éo Mundial de Saude (1).

4.4.9 Procedimentos para coleta de dados

Todos os casos potencialmente elegiveis foram consultados nos registros

hospitalares e avaliados. Apds a selecao dos registros das participantes, conforme

critérios de inclusdo e excluséo, foi realizada a analise dos documentos institucionais

que apresentaram a historia clinica da mulher.

Posteriormente, ocorreu a

classificagéo do desfecho investigado conforme critérios pré-estabelecidos (1).
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4.4.10 Procedimento para analise dos dados

Para caracterizacdo da amostra foram incluidos os casos de condicdes
potencilalmente ameacadoras a vida e de condicbes amecadoras a vida (near miss
e Obitos). Foram estimadas medidas de tendéncia central por meio da média e
mediana para dados continuos, bem como seu desvio padrdo. Frequéncias
absolutas e relativas foram mensuradas para variaveis categoricas, com IC de 95%.
Teste qui-quadrado de Pearson foi aplicado para avaliar a homogeneidade da
amostra, com nivel de significancia de 5%.

Adicionalmente, calculou-se a Raz&do de near miss (RNM), Razao de
Mortalidade Materna (RMM), razdo de desfecho materno grave (RDMG) e indice de
mortalidade (IM):

near miss
RNM = x 1.000
numero de nascidos vivos
obitos
RMM = x 100.000

numero de nascidos vivos

near miss + obitos
RDMG = x 1.000
numero de nascidos vivos

obitos
IM =

near miss + obitos

Empregou-se a regressao de Poisson com variancia robusta por meio do
modelo hierarquizado (excluidos os 06bitos). As variaveis foram distribuidas em dois
blocos: 1) Fatores que néo foram relacionados diretamente com o desfecho e 2)
Aqueles relacionados diretamente com o desfecho. As variaveis do primeiro bloco
que apresentaram valor de p < 0,10 ou com relevancia na literatura seguiram para o
ajuste das variaveis do segundo bloco. A analise dos dados foi realizada no
programa estatistico STATA®, versdo 15, nimero de série: 401506208261 (30).
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4.4.11 Aspectos éticos

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS), Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal, sob o registro: CAAE 88571518.0.0000.5553.

45 RESULTADOS

A amostra foi composta por 258 registros de mulheres, sendo 11 Obitos
maternos, 100 near miss materno e 147 casos de morbidade materna grave. A
média da idade das gestantes e puerperas foi 28,5 (DP: +7,2), mediana de 28 anos
com valor minimo de 15 anos e maximo de 42 anos. A idade gestacional mostrou
média, mediana, valores minimo e maximo de 24,6 (DP: +7,8), 27, 8 a 38,
respectivamente. Observou-se, na Tabela 1, que para cada 1000 nascimentos,
obteve-se RDMG de 27,9, taxa de near miss materno de 25,1 e a razdo de
mortalidade materna de 2,8. Aproximadamente, para cada 9,9 casos de near miss

materno ocorreu um 06bito materno.

Tabela 1 - Indicadores de qualidade de cuidados obstétricos. Brasilia, Brasil, 2016 (N=258).

Indicadores N Taxas Intervalo de confian¢ca 95%
Numero de nascidos vivos 3980 - -
Near miss materno 100 - -
Mortes maternas 11 - -
Raz&o de near miss materno® - 25,1 14,6 - 34,3
Raz&o de mortalidade materna® - 276,3 0,6 —8,7
Raz&o de desfecho materno grave® - 27,9 17,0- 37,8
Razao de mortalidade do near miss materno® - 9,11
indice de mortalidade® - 9,9%

a Razdo de near miss materno: nimero de casos de near miss / nimero de nascidos vivos x 1.000

b Razao de mortalidade materna: nimero de Obitos / nimero de nascidos vivos x 100.000

¢ Razao de desfecho materno grave: numero de condi¢cdes ameacadoras a vida (near miss + mortes)
/ nimero de nascidos vivos x 1.000

d Razdo de mortalidade do near miss materno: razdo de near miss materno pela razdo de
mortalidade materna.

e Indice de mortalidade: nimero de mortes maternas dividido pelo nimero de mulheres com
condicbes ameacadoras a vida (ndmero de mortes / nimero de mortes + nimero de near miss),
expressa como uma porcentagem.

Na Tabela 2, apés a exclusdo dos Obitos, estdo sumarizadas as
caracteristicas relacionadas com a historia reprodutiva e parto. As mulheres na faixa
etaria de 18 a 35 anos, sem comorbidades prévias compuseram a maior parte da

amostra. Os fatores associados com o desfecho investigado estdo descritos nas
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Tabelas 3 e 4. Os resultados das medidas de associacdo bruta mostraram
significancia estatistica entre as complicagbes hemorragicas, eclampsia e sepse
com o desfecho (Tabela 3). Apés o ajuste do modelo, por meio da andlise
hierarquizada, foi constatado que as complicacdes hemorragicas, eclampsia e sepse

aumentam a probabilidade da presenca de near miss materno (Tabela 4).

Tabela 2 — Frequencias absoluta e relativa das caracteristicas relacionadas ao histérico reprodutivo e
ao parto das gestantes de um hospital de Brasilia, Brasil, 2016 (N= 247).

VARIAVEIS** Frequéncia Frequéncia
Absoluta (n= 247) Relativa (%)
Idade 18-35 anos** 168 68
Parto ceséreas anterior *° 78 32
Parto normal anterior ** 98 40
Aborto anterior ** 64 26
Hipertenséo preexistente 145 59
Tabagismo**’ 14 6
Complicacdes hemorragicas 43 17
Eclampsia 19 8
Sepse ** 32 13
Disfuncéo cardiaca 35 14
Disfuncéo respiratéria ** 49 20
Disfungéo renal 18 7

*NUmero de perdas para cada variavel.
** Obitos n&o incluidos.



Tabela 3 - Caracteristicas do histérico reprodutivo e do parto das gestantes com near miss em um
hospital de Brasilia, Brasil, 2016 (N= 247).

VARIAVEIS N % RP IC P-VALOR
Idade

18-35 67 40 -- -- 0.86
<18 e >35 32 41 1,0 0,7-1,4 ’
Cesarea anterior

Néo 71 43 - -

Sim 27 35 0,8 0,6-1,1 0.22
Parto normal anterior

N&o 56 38 -- --

Sim 42 43 1,1 08-1,5 048
Aborto anterior

Néo 74 41 - -

Sim 24 37 0,9 0,6-1,3 061
Hipertenséo

N&o 98 41 -- --

Sim 2 22 0,5 0,1-1,8 0.25
Tabagismo

N&o 82 40 -- --

Sim 5 36 0.9 04-1,8 0.76
Complicagcbes hemorragicas

N&o 68 33 -- --

Sim 32 74 2,2 1,7-2,9 0.00
Eclampsia

N&o 87 38 -- --

Sim 13 68 1,8 1,325 0,01
Sepse

N&o 80 39 -- --

Sim 20 62 1,6 1,2-2,2 0,01

Tabela 4 - Razao de prevaléncia bruta e ajustada entre os possiveis fatores de risco para near miss
com seus respectivos intervalos de confianga de 95% (N=247).

Variaveis RP IC bruta P-valor RP IC P-valor
Bruta bruta ajustada ajustada ajustada
Nivel 1- Ndo relacionados diretamente a gravidez*
Idade 1,0 0,7-1,4 0,86 1,0 0,7-1.5 0,85
Cesarea anterior 0,8 0,6-1,1 0,22 0,9 0,6-1,3 0,62
Parto normal anterior 11 0,8-1,5 0,48 1,2 0,8-1,7 0,32
Aborto anterior 0,9 0,6-1,3 0,61 0,8 0,5-1,3 0,41
Hipertensao preexistente 0,5 0,1-1,8 0,25 0,6 0,4-1,1 0,13
Tabagismo 0,9 0,4-1,8 0,76 0,8 0,4-1,7 0,54
Complica¢bes hemorragicas 2,2 1,7-2,9 0,00 25 1,9-3,3 0,00
Eclampsia 1,8 1,3-2,5 0,01 2,2 1,5-3,3 0,00
Sepse 1,6 1,2-2,2 0,01 1,8 1,3-2,6 0,00

*Variaveis ajustadas para: idade, parto cesareas anterior, parto normal anterior, aborto anterior,
hipertenséo preexistente e tabagismo.
**Variaveis ajustadas para: complicacbes hemorragicas, eclampsia, sepse
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4.6 DISCUSSAO

Os achados da presente pesquisa mostraram que as pessoas com
complicacBes hemorragicas, eclampsia e sepse apresentaram maior probabilidade
de serem acometidas pelo desfecho quando comparadas ao grupo de mulheres nao
expostas. A prevaléncia e os indices de near miss materno foram considerados
elevados em relagéo a esses indicadores nacionais e mundiais (9,31).

Os fatores positivamente associados com o desfecho desta investigacao
corroboram aqueles descritos em revisbes sistematicas sobre o tema (32-34).
Revisdo sistematica realizada com 26 artigos publicados, entre 1995 e 2014,
concluiu que a ocorréncia de near miss materno foi maior no grupo de mulheres que
apresentou complicacbes hemorragicas. Destaca-se que o risco do agravo pode ser
maior nos paises em desenvolvimento, como no Brasil (34). Outra revisao
sistematica com metanalise (35), publicada em 2017, que incluiu investigacdes dos
altimos 20 anos, apresentou resultados que sinalizaram para elevacéo da pratica de
cesareas em mulheres com pré-eclampsia, eclampsia e, consequentemente,
agravamento da morbidade materna. Outra pesquisa mostra que a sepse € um
importante fator de risco para ocorréncia de near miss e 0bito materno (36) .

As complicacdes relacionadas com os periodos gravidico e puerperal, por
vezes se sustentam no mecanismo bioldgico de aumento dos niveis do volume
sanguineo no primeiro trimestre, o que propicia a disfuncdo das trocas gasosas,
podendo ocasionar disfuncdes respitatérias e cardiacas (37,38). Adicionalmente,
outros fatores potencializam o desfecho investigado, como a infeccéo generalizada,
por meio de um agente patégeno de origem flngica, viral ou bacteriana que pode
desencadear o processo de faléncia organica e 6bito materno (36).

Em relacdo as limitacGes desta pesquisa, foi observado o viés de informacao,
uma vez que o0s registros dos dados podem ter sido falhos, insuficientes ou
inconclusivos em relacdo aos fatores circunstanciais do evento, a exemplo da
realizacdo de exames laboratoriais e de imagem para definicdo do diagndstico da
morbidade grave. Potencialmente, pode ter ocorrido viés de selecdo devido ao fato
de que somente mulheres internadas em unidade de terapia intensiva foram
avaliadas.

Ainda, como aspecto limitador, existe a possibilidade de causalidade reversa,

pois ndo ha garantia acerca da temporalidade dos eventos em estudos transversais.
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Os dados da pesquisa devem ser interpretados cuidadosamente, vez que foram
incluidos apenas os casos ocorridos na Unidade de Terapia Intensiva, isso pode ter
causado distor¢do das taxas de near miss e Obito materno. Nesse sentido, deve-se
ter cautela ao extrapola-los para outras localidades que ndo apresentem as mesmas
particularidades do hospital investigado.

Dentre as fortalezas desta investigacéo, ressalta-se a realizacédo da coleta de
dados por equipe treinada para avaliar os documentos institucionais com a histéria
clinica das mulheres com morbidade materna, que eleva a validade interna da
presente pesquisa. O desfecho foi definido com base em critério preconizado pela
OMS para reduzir possivel viés de afericdo. Analises robustas foram realizadas, por
meio da regressdo de Poisson e modelo hierarquizado, cuja intencao foi avaliar a
forca de associacdo das exposicbes com o desfecho, considerando o nivel de
proximidade desses fatores com o near miss materno.

N&o foi localizada nenhuma pesquisa analitica do Distrito Federal que
avaliasse os fatores associados com o near miss materno. Os achados da presente
pesquisa sao relevantes para pratica clinica, uma vez que a identificacao precoce de
casos pode evitar o ébito materno. Tais resultados podem direcionar os profissionais
de saude para identificar os fatores que podem contribuir para o near miss materno,
bem como no desenvolvimento de ac¢des direcionadas para a promocao da saude
materna. No entanto, ainda, é necessario a realizacdo de estudos longitudinais e
com maior rigor metodolégico a fim de avaliar os aspectos de causalidade do

desfecho investigado.
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4.7 CONCLUSAO

Complicacbes hemorragicas, eclampsia e sepse foram associados
positivamente com near miss materno, em mulheres internadas em UTI. Politicas
publicas de saude eficazes para a prevencdo da morbidade materna grave séo
necessarias para reduzir os indicadores de mortalidade nesse grupo populacional.
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5 CONSIDERACOES FINAIS:

A cada dia no mundo, cerca de 830 mulheres morrem de complicacdes
relacionadas a gestacdo, parto e puerpério. A quase totalidade destas mortes
acontecem em paises em desenvolvimento (16,20). Este evento trdgico € gerado
tanto pela desigualdade entre os géneros, fator que negligencia os direitos da
mulher a reproducdo segura, como também pelo grau de desenvolvimento humano
(21).

A redugéo da mortalidade materna mundial de cerca de 2,3%, ao longo dos
anos foi insuficiente para atingir o patamar esperado (20). A morbidade grave é
muito mais frequente que a morte. Estudar as sobreviventes ao invés de apenas 0s
Obitos permite entender os determinantes da mortalidade materna (1,2,3,22). A
validacdo dos critérios sobre condicdes de ameaca a vida pela OMS em 2009
permite informacgdes relevantes locais, além objetivar a uniformizacdo dos estudos
subsidiando comparacfes (23). Além disso, proporcionou novos indicadores da

saude materna efetivos na reducdo da mortalidade (2,11,17).

O mapeamento e auditora dos dados de near miss materno sédo fundamentais
para o desenvolvimento de politicas, protocolos, treinamentos e demais solucdes
capazes de contribuir para o desenvolvimento da saude da mulher. Neste estudo,
foram observados os dados de um Hospital do Distrito Federal terciario de
assisténcia a saude materna, onde foram identificados, no periodo de um ano, 258

casos no ano de 2016, 147 morbidades graves, 100 near miss e 11 Obitos.

Apesar da auditoria trazer dados importantes, uma das limitacOes
encontradas neste estudo foi com relacdo aos aspectos socioecondmicos e
demograficos que apresentaram grande resisténcia por parte dos profissionais ao
preenchimento, havendo entdo um alto indice de dados incompletos com relacéo a
cor, ocupacédo, escolaridade e estado civil. Outro problema € que a auditoria é

insuficiente para criar uma mudanca efetiva na pratica clinica.

Este estudo questiona a necessidade de novas auditorias, prospectivas,
utilizando-se a ferramenta validada do near miss materno e a consequente inclusao
de medidas que acdo imediatas e de longo prazo. A melhora dos indicadores

maternos fornece base para implementar protocolos capazes de diminuir os dados
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apresentados, considerando assim uma busca pela seguranca e promogéo da saude

materna.
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7 APENDICES

APENDICE A — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

X |
¢
|. verado 3.0 .‘

Near miss HMIB

Formulario de investigac3o de near miss no HMIB
1) Nome da gestante:

2) Registro SES:

3) Idade :

4) Data de nascimento :
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5) Estado civil:

Solteira
Casada
Estavel
Vilva
Divorciada

N3o consta/desconhecido
6) Raca/Cor:

Amarelo

Branco

Preto

Pardo

Indigena

Sem declaragdo.

7) Ocupacao:

Empregado
Aposentado
Desempregado
<18 anos

Nao consta

Do lar

8) Nivel de escolaridade:

Analfabeto

Fundamental incompleto
Fundamental completo
Médio incompleto

Médio completo
Superior incompleto
Superior completo

N&o consta

9) Data da ultima menstruacdo:

10) Periodo da 12 consulta de pré-natal:

1° trimestre
2° trimestre
3° trimestre

Nao consta

11) Quantidade de consultas de pré-natal:
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12) Realizacdo de ultrassonografia no acompanhamento pré-natal:

Sim
Nao

Nao consta

13) Periodo da 12 Ultrassonografia:

1° trimestre
2° trimestre
3° trimestre
Nao consta

14) Internacao anterior durante a gestacao:

Sim
Nao

N3o consta

15) Qual o motivo da internagao?

16) Data de internacao hospitalar:

17) Data de internacao na UTI:

18) Hora de internacdo na UTI:

19) Data de regulagao na UTI:

20) Hora de regulagao na UTI:

21) Como foi o acesso da mulher na UTI ?

Procura espontanea

Encaminhamento da prdpria instituicio
Transferéncia por servico de resgate/ emergéncia
Transferéncia inter hospitalar programada
Transferéncia inter hospitalar ndo programada
Encaminhamento de outro servigo
Encaminhamento da prépria institui¢io

Outra forma
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22) Transferéncia de qual hospital ?

23) Outra forma de acesso. Qual?

24) Numero de gestacdes:

25) Numero de partos anteriores a esta gestacao:

26) Numero de cesareas anterior a esta gestacio:

27) Numero de partos normais anterior a esta gestac3do:

28) Numero de abortos anterior a esta gestacio:

29) Prontuario informa o numero de nascidos vivos anterior a esta gestacio?

Sim

Nao

30) Numero de nascidos vivos anterior a esta gestacdo :

31) Hemorragia no parto anterior:

Sim
Nao
N3o consta

Nao se aplica
32) Transfusao de sangue no parto anterior :

Sim
Nao
Nao consta

Nao se aplica

33) Intervalo interpartal da ultima gestacdo para esta, em anos :
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34) A mulher possui cirurgia uterina prévia? :

Sim
Nao

N3o consta
35) Qual cirurgia uterina prévia ?

Cesdrea

Miomectomia laparotomica
Histeroscopia
Vacuo-aspiragdo
Curetagem

Conizagdo

Traquelectomia

Outro tipo
36) A mulher estava gravida quando foi admitida na UTI? :
Sim
Nao
N&o consta

37) Idade gestacional na internagdo na UTI :

38) Indicadores de processo:

Parto ou aborto antes a chegada a qualquer servigo de salide
Parto dentro de 3 horas da chegada ao servigo de salide

Laparatomia dentro de 3 horas da chegada ao hospital ou em outro hospital

39) Forma de inicio do trabalho de parto independente se foi na UTI ou n3o:

Espontaneo

Induzido

Sem trabalho de parto
Aborto

Continua gravida

Outro ou desconhecido

40) Qual foi a outra forma de inicio do trabalho de parto?
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41) Término da gestacdo:

Parto vaginal

Cesariana antes do inicio do trabalho de parto
Cesariana apos o inicio do trabalho de parto
Abortamento completo

Curetagem / aspiragdo a vacuo

Indugdo com misoprostol

Laparotomia para gravidez ectdpica

Ainda gravida na alta ou no dbito

Forceps

42) Data da resolucgao da gestagao:

43) Semana gestacional na resolucao:
Semanas completas

44) Como se iniciou o aborto?

Espontaneo
Induzido
Nao consta

45) O aborto foi mais provavelmente seguro ou inseguro?

Seguro
Inseguro
Nao consta

46) Quais procedimentos foram realizados?

Dilatagdo e/ou curetagem
Ocitocina

Vacuo aspiracdo
Prostaglandinas

Outros

Nenhum
Nao consta

47) Qual foi o outro procedimento utilizado ?
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48) Numero total de nascidos nesta gestacao:
independente se foi na UTI ou ndo

1
2
3 ou mais

49) Qual era a apresentacao fetal ao nascimento?

Cefalico
Pélvico
Qutro

N3o consta

50) Sexo do RN:

Feminino
Masculino
Indeterminado
Nao consta

51) Condigao do nascimento:

Vivo
Natimorto intra-parto
Natimorto anteparto

52) O RN é pré-termo, a termo ou pos-termo ?
pré-termo

a termo

pds-termo

53) Peso em gramas:

54) Qual foi 0 apgar de 1 minuto:

55) Qual foi o apgar de 5 minuto:

56) Desfecho neonatal:

Alta

Internado

Obito neonatal precoce (<7 dias)
Obito neonatal tardio (8-28 dias)
Transferido

Nao consta



57) O RN utilizou corticosterdides para maturacdo pulmonar fetal?

Sim
Nao
Nao consta

58) Qual era a apresentacao fetal ao nascimento do 2° RN?

Cefalico
Pélvico
outro

Nao consta

59) Sexo do 2° RN:

Feminino
Masculino
Indeterminado
N&o consta

60) Condicao do nascimento do 2° RN:

Vivo
Natimorto intra-parto
Natimorto anteparto

61) O 2° RN é pré-termo, a termo ou pés-termo ?

pré-termo
a termo

pos-termo

62) Peso em gramas do 2° RN:

63) Qual foi o apgar de 1 minuto do 2° RN:

64) Qual foi o apgar de 5 minuto do 2° RN:

65) Desfecho neonatal do 2° RN:

Alta

Internado

Obito neonatal precoce (<7 dias)
Obito neonatal tardio (8-28 dias)
Transferido

N&o consta
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66) O 2° RN utilizou corticosterdides para maturacio pulmonar fetal?

Sim
Nao
Nao consta

67) Condicdes maternas pré-existentes a gestacio:

68) Qual a outra condigao materna preexistente ?

69) A gestante apresentou condigoes potencialmente ameacadora a vida?

Sim
Nao
Nao consta

70) Complicacées hemorragicas:

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

Rotura uterina

Hemorragia grave por aborto

Hemorragia pds parto grave

Outra hemorragia grave

N3o teve hemorragia
71) Especifique qual hemorragia pos parto grave:

Atonia

Retenc3o placentaria
Laceragao de trajeto
Coagulopatia

Inversdo uterina
Outra causa obstétrica
N&o consta

72) Qual?



73) Complicacées hipertensivas:

Pré-eclampsia grave
Ecldmpsia
Hipertensao grave
HELLP sindrome
Figado gorduroso

Nenhuma

74) Outras Complicacdes:

75) Qual?

76) Sepse grave (foco):

Endometrite pds parto
Endometrite pés aborto
Foco pulmonar

Foco urinario

Outro

Nao tem

Nao consta

77) Qual?

78) Indicadores de manejo de gravidade:

Transfusdo de hemoderivados

Acesso venoso central

Hospitalizacao prolongada (> 7 dias)

Intubacio ndo relacionada & anestesia

Retorno a sala de cirurgia

Uso de sulfato de magnésio

Intervengao cirdirgica maior (histerectomia / laparotomia)

Casos de DMG (desfechos maternos graves) que apresentam disfungdo organica ou morte materna nas primeiras 12
horas de hospitalizago (DMG12) (nimero)

Nenhum

79) Prevencao de hemorragia pos parto:

Qcitocina
Outro uterotonico
Nao usou

Nao consta

80) Tratamento de hemorragia pds parto:



81) Usou anticonvulsivantes?

Sulfato de magnésio
QOutros anticonvulsivantes
Nao usou

N3o consta

82) Utilizou antibidticos?

Profilatico durante a cesariana
Terapéuticos parenterais
Nao utilizou

Nao consta

83) Teve rotura uterina?

Sim
Nao
Nao consta

84) Realizou laparotomia por causa da rotura uterina?

Sim
Sim, apds 3 horas de hospitalizacdo
Nao

Nao consta

85) A gestante teve near miss?

Sim
Nao

N&o ha dados suficientes

86) Disfuncao cardiovascular:

Sim
Nao

Nao consta

87) Qual disfuncao cardiovascular?

Choque

Parada cardiaca (falta de pulso/batimento cardiaco e perda de consciéncia),
Uso continuo de drogas vasoativas

Reanimagao cardiopulmonar

Acidose grave (pH <7,1)

88) Disfuncao respiratdria:

Sim
Nao

Nao consta
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89) Qual disfuncao respiratoria?

Taquipneia grave (frequéncia respiratoria > 40 respiragdes por minuto)

Bradipneia grave (frequéncia respiratoria <6 respiracdes por minuto)
Intubacdo e ventilacdo ndo relacionadas & anestesia
Hipoxemia grave (saturacdo de oxigénio <90% por tempo =60 minutos ou Pa02/ Fi0O2 <200)

90) Disfuncao renal:

Sim

N&o
91) Qual disfuncao renal?

Oliglria ndo responsiva a administracdo de fluidos ou diuréticos
Didlise para insuficiéncia renal aguda
Azotemia aguda grave (creatinina 2300 pmol/ml ou 23,5 mg/dl)

92) Disfuncao hematolégica/ da coagulacido:

Sim
Nao
Nao consta

93) Qual disfungdo hematoldgica/ da coagulacio?

Faléncia da coagulacdo
Grande transfus3o de sangue ou de hemacias (=5 unidades)

Trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaquetas/ml)

94) Disfuncao hepatica:

Sim
Nao
Nao consta

95) Qual disfungdo hepatica?

Ictericia na presenca de pré-eclampsia
Hiperbilirrubinemia (bilirrubina >100 pmol/l ou >6,0 mg/dl)

96) Disfuncdo neurolégica:

Sim
Nao
N&o consta



97) Qual disfuncao neurologica?

Perda de consciéncia prolongada (com durac3o de 212 horas)
Acidente vascular cerebral

ConvulsBes incontrolaveis/status epilético

Paralisia total

98) Disfuncgdo uterina:

Sim
Nao

Nao consta

99) Qual disfuncao uterina?

Hemorragia ou infeccdo uterina que levem a histerectomia

100) Qual a condigao de alta da mulher?

Alta médica para enfermaria do HMIB
Alta médica para enfermaria do hospital de origem
Alta médica para enfermaria de outro hospital

Alta a pedido

Transferéncia para a UTI de outro hospital
Obito

Evasdo

101) Data da alta, transferéncia ou 6bito na UTI:

102) Comentarios ou observacoes referentes a dados incluidos e dados relativos a transferéncia do sujeito:

103) Formulario concluido :

Concluido
Ainda falta dados

Falta revisar
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APENDICE B — TABELAS DESCRITIVAS

Tabela 1 — Perfil socioecondmico e demografico (CPAV, near miss e 6bito).

Caracteristicas

Classificacao final (Desfecho)

socioeconémicas e N° Porcentagem CPAV Near miss (NM) Obito
demograficas mulheres (%) No o G N 08 N No o aefiis
mulheres mulheres mulheres
Total 258 100,0 147 100,0% 100 100,0% 11 100,0%
15 a 19 anos 30 11,6 10 6,8 20 20,0 0 0,0
20 a 24 anos 57 22,1 35 23,8 21 21,0 1 9,1
Faixa etéria 25 a 29 anos 58 22,5 34 23,1 22 22,0 2 18,2
30 a 34 anos 48 18,6 31 21,1 13 13,0 4 36,4
35 a 39 anos 49 19,0 27 18,4 18 18,0 4 36,4
40 anos e mais 16 6,2 10 6,8 6 6,0 0 0,0
Casada 70 27,1 44 29,9 23 23,0 3 27,3
Estado civil Divorpiada 4 1,6 2 1,4 2 2,0 0 0,0
Solteira 77 29,8 48 32,7 29 29,0 0 0,0
NS/NR 107 41,5 53 36,1 46 46,0 8 72,7
N&o-negra 13 5,0 7 4,8 6 6,0 0 0,0
Racga/ cor Negra 38 14,7 22 15,0 16 16,0 0 0,0
NS/NR 207 80,2 118 80,3 78 78,0 11 100,0
Desempregado 13 5,0 5 3.4 8 8,0 0 0,0
Do lar 75 29,1 48 32,7 25 25,0 2 18,2
Ocupacéao Empregado 43 16,7 22 15,0 20 20,0 1 9,1
Escolar 8 3,1 2 1,4 6 6,0 0 0,0
NS/NR 119 46,1 70 47,6 41 41,0 8 72,7
EF incompleto 4 1,6 2 1,4 2 2,0 0 0,0
EF completo 1 0,4 0 0,0 1 1,0 0 0,0
EM incompleto 2 0,8 2 1,4 0 0,0 0 0,0
Escolaridade EM completo 5 1,9 3 2,0 2 2,0 0 0,0
ES incompleto 1 0,4 0 0,0 1 1,0 0 0,0
ES completo 3 1,2 1 0,7 2 2,0 0 0,0
NS/NR 242 93,8 139 94,6 92 92,0 11 100,0

Fonte: Autora.



Tabela 2 - Determinantes Primarios de CPAV, near miss e 6bitos (complicac®es hipertensivas, hemorragicas e infecciosas).

Classificacéo final (Desfecho)

CPAV Near miss (NM) Obito
NO % NG % NO % Total
mulheres complicacéo mulheres complicagéo mulheres complicacéo
Complicacdes hipertensivas
Pré-eclampsia grave 78 90,7 8 9,3 - - 86
Eclampsia 6 31,6 13 68,4 - - 19
HELLP sindrome 17 51,5 14 42,4 2 6,1 33
Hipertenséo grave 7 77,8 2 22,2 - - 9
Complica¢des hemorragicas
Descolamento prematuro de placenta 2 22,2 7 77,8 - - 9
Placenta prévia / acreta/ increta/ percreta - - 7 87,5 1 12,5 8
Prenhez ectépica complicada - - 3 75,0 25,0 4
Hemorragia p6s parto grave 5 17,9 20 71,4 10,7 28
Hemorragia grave por aborto 1 25,0 75,0 - -
Outra hemorragia grave 3 60,0 40,0 - -
Infecgcdes
Sepse grave 9 27,3 19 57,6 5 15,2 33
Foco pulmonar 5 18,5 20 74,1 2 7,4 27
Foco urinario 7 35,0 11 55,0 2 10,0 20
Endometrite pos-parto 5 38,5 7 53,8 1 7,7 13
Endometrite pos-aborto - - - - 1 100,0 1

Fonte: Autora.
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Tabela 3 - Disfuncdes de 6rgéos (Near Miss e Obito).

Condicdes ameacadoras a vida

Near miss (NM) Obito
(0] 0,
N % near miss N°mulheres A)
Disfuncdes mulheres Obitos
Total 100 100,0% 11 100,0%
i Sim 34 34,0 11 100,0
Cardiovascular B
N&o 66 66,0 - -
L Sim 49 49,0 10 90,9
Respiratoria 5
Nao 51 51,0 1 9,1
Sim 18 18,0 7 63,6
Renal B
Nao 82 82,0 4 36,4
Hematoldgica/ da Sim 29 29,0 7 63,6
coagulacéo Nao 71 71,0 4 36,4
L Sim 2 2,0 - -
Hepatica N
Nao 98 98,0 11 100,0
L Sim 18 18,0 3 27,3
Neurolégica N
Nao 82 82,0 8 72,7
Sim 22 22,0 6 54,5
Uterina
Nao 78 78,0 5 45,5

Fonte: Autora.



Tabela 4 - Disfungdes clinicas, laboratoriais e de manejo (Near Miss e Obito).

Condi¢cdes ameacadoras a vida (CAV)

Near miss (NM)

Obito

Critérios/ disfuncdes N° mulheres % near miss  N°mulheres % 6bitos
Clinicos 100 11
Choque 25 25,0 7 63,6
Cardiovascular  Parada cardiaca (falta de pulso/batimento cardiaco e 2 2,0 10 90,9
perda de consciéncia)
Respiratoria giglrjr:?nnuetlc; grave (frequéncia respiratéria > 40 respiraces 6 6,0
Renal O.Iiggr.ia ndo responsiva a administracéo de fluidos ou 14 14,0 6 54,5
diuréticos
Hepética Ictericia na presenca de pré-eclampsia 1 1,0 - -
Convulsdes incontrolaveis/status epilético 18 18,0 -
Neuroldgica Perda de consciéncia prolongada (com duracéo de >=12 2 2,0 3 27,3
horas)

Laboratoriais 0,0 0,0
Cardiovascular Acidose grave (pH <7,1) 3 3,0 5 45,5
Respiratoria Hipoxemia grave (saturagéo de oxigénio <90% por tempo 26 26,0 1 91

>=60 minutos ou Pa02/ FiO2 <200)

Azotemia aguda grave (creatinina >=300 mol/ml ou >=3,5 8 8,0 4 36,4
Renal mg/dl)
Hematologica  Trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaguetas/ml) 17 17,0 6 54,5

Faléncia da coagulagéo 2 2,0 2 18,2
Hepética Hiperbilirrubinemia (bilirrubina >6,0 mg/dl) 2 2,0 - -

Manejo 0,0 0,0

Cardiovascular Uso continuo de drogas vasoativas 15 15,0 8 72,7
Reanimacéo cardiopulmonar 2 2, 9 81,8
Respiratoria Intubacao e ventilacdo nado relacionadas a anestesia 32 32,0 10 90,9
Renal Didlise para insuficiéncia renal aguda 7 7,0 4 36,4
.- Grande transfuséo de sangue ou de hemacias (>=5 15 15,0 5 45,5
Hematoldgica .
unidades)
Uterina Hemorragia ou infeccdo uterina gue levem a histerectomia 22 22,0 6 54,5

Fonte: Autora.
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Tabela 5 - Quantidade de disfuncfes de érgaos por critérios clinicos, laboratoriais e de manejo (Near

Miss e Obito).
Condicdes ameacadoras a vida (CAV)
Near miss (NM) Obito

Quantidade de disfuncdes por critério  N° mulheres % near miss N° mulheres % 6bitos
Total 1 49 49,0 - -

2 20 20,0 - -

3 11 11,0 - -

4 6 6,0 2 18,2

5 8 8,0 1 9,1

6 4 4,0 - -

7 - - 2 18,2

8 - 2 18,2

9 1 1,0 - -

10 - - 2 18,2

11 - - 1 9,1

12 - - 1 9,1

Clinicos 1 52 52,0 1 9,1
2 5 5,0 6 54,5

3 2 2,0 3 27,3

4 - - 1 9,1

Laboratoriais 1 45 45,0 2 18,2
2 5 50 2 18,2

3 1 1,0 4 36,4

Manejo 1 24 24,0 - -
2 16 16,0 2 18,2

3 7 7,0 3 27,3

4 4 4,0 2 18,2

5 - - 3 27,3

6 - - 1 9,1

Fonte: Autora.



Tabela 6 - Uso do sulfato de magnésio em complicagdes hipertensivas (CPAV, Near Miss e Obito).

Usou sulfato de magnésio?

Sim Nao Total
Classificacao Complicacdes hipertensivas ~ N° mulheres | % complicacdo N°mulheres | % complicacao
CPAV Eclampsia 6 100,0% - - 6
HELLP sindrome 14 82,4% 3 17,6% 17
Hipertensédo grave 2 28,6% 5 71,4% 7
Pré-eclampsia grave 70 89,7% 8 10,3% 78
Near miss (NM)  Eclampsia 12 92,3% 1 7,7% 13
HELLP sindrome 12 85,7% 2 14,3% 14
Hipertensédo grave - - 2 100,0% 2
Pré-eclampsia grave 4 50,0% 4 50,0% 8
Obito Eclampsia - - - - 0
HELLP sindrome 1 50,0% 1 50,0% 2
Hipertensédo grave - - - - 0
Pré-eclampsia grave - - - - 0
Total Eclampsia 18 94,7% 1 5,3% 19
HELLP sindrome 27 81,8% 6 18,2% 33
Hipertensédo grave 2 22,2% 7 77,8% 9
Pré-eclampsia grave 74 86,0% 12 14,0% 86

Fonte: Autora.
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8 ANEXOS

ANEXO A — DEFINICOES OPERACIONAIS DA COMPLICACAO MATERNA
GRAVE, RECOMENDACOES SELECIONADAS E BASEADAS EM EVIDENCIAS E
INDICADORES DE PROCESSO. CONDICOES DE MORBIDADE: CRITERIOS
CARACTERIZACAO DAS CONDICOES POTENCIALMENTE AMEACADORAS A

VIDA (CPAV).

Condicoes de morbidade

Numero

Percentual

1. Mulheres com condi¢coes potencialmente ameacadoras a vida

1.1 Mulheres com complicagdes graves

Hemorragia pés-parto grave

Pré-eclampsia grave

Eclampsia

Sepse ou infecgao sistémica grave

Rotura uterina

Outras complicagdes associadas a um desfecho materno grave

1.2. Mulheres que passam por intervencoes criticas

Uso de hemoderivados

Radiologia intervencionista

Laparotomia

Internagao em uma unidade de tratamento intensivo

Fonte: OMS




57

ANEXO B — DEFINICOES OPERACIONAIS DA COMPLICACAO MATERNA
GRAVE, RECOMENDACOES SELECIONADAS E BASEADAS EM EVIDENCIAS E
INDICADORES DE PROCESSO. CARACTERIZACAO DAS CONDICOES
AMEACADORAS A VIDA (CAV).

2. Disfuncao organica em casos de near miss maternos

Disfungéo cardiovascular

Disfungéo respiratéria

Disfun¢éo renal

Disfungao hematoldgica/de coagulagao

Disfungéo hepética

Disfungéo neurolégica

Disfungao uterina/histerectomia

Disfungao em multiplos orgaos

3. Disfuncao organica em mortes maternas

Disfungao cardiovascular

Disfungéo respiratoria

Disfungéo renal

Disfuncao hematoldgica/de coagulacao

Disfungéo hepética

Disfungéo neurolégica

Disfungéo uterina/histerectomia

Disfungao de 6rgao nao especificada

Disfungé@o em multiplos 6rgaos




ANEXO C — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DA AMOSTRA

(@\3 Organizacdo
Yo®/¥ Mundial da Satde

Ferramenta Near Miss Materno

Formulirio individual
de coleta de dados
WHO MNMA (ANMM) 1.1

IDENTIFICACAO

Codigo do servigo l:l:l

Cadigo de identificacio
de saide (1-20): it

individual:

PERGUNTAS DE TRIAGEM |

Nas perguntas 1-4, especificar:
0= A condi¢io nio estava presente durante a hospitalizacio
1 = A condigfio estava presente na chegada ou dentro de 12 horas da
chegada ao hospital
2 = A condigdo desenvolveu-se apés 12 horas da chegada ao hospital
3 = As informac¢des nio disponiveis/desconhecidas ou ndo apliciveis

T .

c graves/c ¢ Potenci:

. Ci
A0 Hemorragia pds-parto grave
Al Pré-eclampsia grave

ite ameagadoras a vida

A2 Eclampsia
A3 Sepse ou infecgio sistémica grave
A4 Rotura uterina

8. Modo final do parto/término da gravidez. Especifique: E3

5= Métodos médicos para esvaziamento uterina

6= Laparotomia para gravidez ectépica

3= Abortamento completo 7= Laparotomia para rotura uierina

4= Curetagem/aspiraciio a 8= Mulheres liberadas com alta ou que morre-
vacuo ram ainda durante a gravidez

9= Desconhecido/outro

1= Parto vaginal
2= Cesariana

b

Melhor estimativa da idade gestacional em semanas completas
(obstétrica/neonatail) em:

Parto ou abortamento (ndo aplicavel se Q8="8"
Morte materna ou alta hospitalar (nfo aplicavel se Q8=

10.Em relacdo ao status vital da crianga. especifique: 0=Vivo: 1= Morto

Ao nascer E6
Na alta hospitalar ou no 7° dia de vida se ainda estiver no hospital E7

2. Intervengdes criticas ou internagfio em unidades de tratamento i
B0 Utilizagdo de hemoderivados (inclui qualquer transfusfo sanguinea)
Bl Radiologia intervencionista (embolizagfio da artéria uterina)

B2 Laparotomia

B3 Internacio em uma Unidade de Tratamento Intensive

3. Disfuncgiio orginica/Condigdes ameacadoras 3 vida
I:' C0 Disfuncio cardiovascular: [choque. uso continuo de drogas
wasoativas, parada cardiaca, reanimacio cardiorrespiratoria,
hipoperfusio grave (lactato =5 mmol/L ou >45mg/dL) ou acidose
grave (pH=7.1)]
[]€1 Disfuncie respirataria:
[cianose aguda. gasping. taquipneia grave (frequéncia respiratéria
>40bpm), bradipneia grave (frequéncia respiratoria <6bpm),
hipoxemia grave (PaO2/F102<200, saturacfio de O2 <90% por
=60min) ou intubacio e ventilacio nio relacionadas a anestesia]
I:‘ C2 Disfungiio renal:
[cliguiria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos, dialise para
insuficiéncia renal aguda ou azotemia aguda grave (creatinina
2300umol/ml ou =3, 5mg/dL)]
l:l C3 Disfuncio da coagulagio/hematolagica
[faléncia da coagulagfo, transfusfio macica de sangue ou hemécias
(= 5 unidades) ou trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaquetas/
ml)]
[] c4 Disfuncio hepitica:
[ictericia na presenca de pré-eclampsia, hiperbilirrubinemia aguda
grave (bilirrubina>100umol/L ou >6_ 0mg/dL)]
I:‘ C5 Disfuncio neurolégica:
[[inconsciéncia prolongada/coma (durando =12 horas). acidente
wvascular cerebral. status epiléptico/convulsdes incontrolavets.
paralisia total]
[ ] c6 Disfungio uterina/hi :
[hemorragia ou infeccdo que levem a histerectomia]

L

Mortes Maternas
D0 Morte durante a gravidez ou dentro dos 42 dias apds o término da
gravidez
D1 Morte apds 42 dias do término da gravidez

INDICADORES DE PROCESSO |

11. Em relagdo as condigdes na chegada ao servigo de saide e ao processo
de encaminhamento, especifique (0=Nio, 1= Sim):
FO O parto ou abortamento ocorreu antes da chegada a qualquer
servigo de saiude
Eln Parto dentro de 3 horas da chegada ao servigo de saiide
F2 Laparotomia dentro de 3 horas da chegada ao hospital ou em outro
hospital
ElFB Mulher encaminhada de outro servigo de saide
F4 Mulher encaminhada a qualquer hospital de maior complexidade

12.Em relacdo ao uso de intervencdes, especifique se a mulher recebeu
algum dos seguintes (0=Nao, 1= Sim):
Prevencio de hemorragia pos-parta
G0 Ocitocina
Gl Outro uteroténico
Tratamento de hemarragia pés-parto
HO Ocitocina HS5 Remogio de produtos retidos
HI1 Ergometrina H6 Tamponamento com baldo ou preservativo
H2 Misoprostol H7 Ligadura arterial (uterina/hipogastrica)
H3 Outros uterotdnicos HB Histerectomia
H4 Acido traneximico H9 Preenchimento (packing) abdominal
Anticonvulsivantes
l:l[(} Sulfato de magnésio 11 Outros anticonvulsivantes
Antibiéticos
JO Antibidtico profilatico durante a cesariana
J1 Antibidticos terapéuticos. parenterais
Maturacio pulmonar fetal
l:lKO Corticosterdides (betametasona ou dexametasona)

CAUSAS SUBJACENTES AO OBITO/NEAR MISS |

Observacio:

i.  Se vocé respondeu “1” ou “2” a qualquer uma das perguntas de 1 a2 4. va
para a pergunta 5.

ii. Se vocé respondeu 07 a todas as perguntas de 1 a 4. a mulher nio é
elegivel para esta avaliacio. Nio responda as perguntas 5 até 14.

iii. No caso de dividas sobre as perguntas de 1 a 4. consulte o médico
responsavel pelo atendimento.

iv. Nas perguntas 5 até 14, se as informagdes ndo estiverem disponiveis, se
forem desconhecidas ou ndo aplicaveis, preencha com “97(s).

13. Especifique (0=Nao, 1= Sim):
L0 Gestagdio termunada em aborto (abortamento/gravidez ectopica)
L1 Hemorragia obstétrica
L2 Transtornos hipertensivos
3

L3 Infeccgdo relacionada a gestagiio
L4 Outra doenca ou complicacio obstétrica
L5 Doenga ou complicagdo médica/cirirgica/mental

L7 Patologias concomitantes

4
=]
L6 Complicagdes de manejo imprevistas
7
L8 Desconhecidas

PATOLOGIAS ASSOCIADAS/CONTRIBUINTES I

INFORMACOES MATERNAS E PERINATAIS |

5. Data da internago hospitalar

6. Data do parto ou esvaziamento uterino

7. Data da alta hospitalar ou ébito

14 Especifique
MO Anemia
M1 Infecgio por HIV
M2 Cesarea anterior
M3 Parto prolongado/obstruido
M4 Outra condicgdo especificada no manual de operagdes local
M35 Outra condigdo especificada no manual de operacdes local
M6 Outra condigdo especificada no manual de operagdes local

(0=Nio, 1= Sim):
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O pesquisador deverd encaminhar relatdrio parcial e final de acordo com o desenvaolvimento do projeto da
pesquiza, conforme Resolugdo CHS/MS n® 466 de 2012,
O presente Parecer de aprovacao tem validade de até dois anos, mediante apresentacio de relatérios
parciais, & apds decorrido esse prazo, caso necessiario, deverd ser apresentada emenda para prorrogacao

do croncgrama.

Consideracdes Finals a critério do CEP:

Ezte parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio
Informactes Bizicazs| PE_INFORMACOES _BASICAS DO _P 17/05/2018 Aceitn
do Projeto ROJETO 972096 pdf 21:02:33
Outros Curriculurn_Paulo_Franca doc 17/05/2018 [LILLAM CALAFELL Aceito

_ 17:38:556  |ARALIIO FRANCO
Outros Curriculurn_Lilkarm_Calafell doc 1770572018 |LILLAM CALAFELL Aceito
17:37:31_ |ARALIO FRANCO
Outros Curriculurn_Daniela_|lzalas_ Azevedo.do | 17/05/2018 |[LILLAM CALAFELL Aceito
c 15:29:32  |ARALIID FRANCO
Outros Curriculurm_Angela_Koury . pdf 17/05/2018 |LILLAM CALAFELL Aceito
14:56:48 |ARALIO FRANCO
Outros Curriculurn_Rita_Ferreira_pdf 17/05/2018 |LILLAM CALAFELL Aceito
14:55:52 [ARALIO FRANCO
Outros Curriculum_Germano_Gallo_pdf 17052018 |LILLAM CALAFELL Aceito
14:55:.17  |ARALLIO FRANCO
Outros Curriculum_Muna_Odeh pdf 17052018 |LILLAM CALAFELL Aceito
14:54:37  [ARALIO FRANCO
Outros Carta_alteracoes_projeto_topico.doc 17/05/2018 (LILLAM CALAFELL Aceito
14:44:40 [ARALLIO FRANCO
Outros Carta_Resposta_Pendencias doc 17/05/2018 [LILLAM CALAFELL Aceilo
14:40:28 [ARALIO FRANCO
Outros Rizco_de exposicac. pdf 16/05/2018 (LILLAM CALAFELL Aceito
2318:06  |ARALLIO FRANCO
Projeto Detalhado /| projeto_brochura_pesquisador.docx 16/05/2018 [LILLAM CALAFELL Aceilo
Brochura 23:03:43 |ARAUJO FRAMNCO
nvestigadar —
Declaracio de Termo_concordancia_diretor. pdf 16/05/2018 [LILLAM CALAFELL Aceilo
Instituicaoe & 21:36:07 |ARAUJO FRAMNCO
Infraestrutura
Outros Carta_apresentacac_projeto.pdf 1970472018 [LILLAM CALAFELL Aceito
19:09:45 [ARALIO FRANCO
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Situacio do Parecer:
Aprovada

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Oulros Curriculurn_orientador.dog 19042018 |LILlAM CALAFELL Aceilo
18:14:54 ARALID FRAMCO

Declaragdo de Terrmo_compromissa _paﬁquisadﬂr_z.pdfl 15042018 |LILLAM CALAFELL Aceita

| Pegsguisadores 18:04-43 | ARALLID FRANCO

Doclaragdo da Termo_campromisso_pesquisador_1.pd] 12042018 |LILIAM CALAFELL Aceita

 Pesquisadoras 18:04-25 | ARALIC FRANCO

TCLE/ Termos de | Dispensa_TCLE_2. paf 1042018 |LILIAM CALAFELL Aceila

Assanlimenta ! 18:00:38 ARALID FRANCO

Justificativa de

LAUSENCIE

TCLE/ Termos de | Dispensa_TCLE_1.paf 1042018 | LILIAKM CALAFELL Aceilo

Assanlimenta ! 18:0017 ARALID FRANCO

Justificativa de

L AUSENGCIE

Falha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 150042018 | LILLAK CALAFELL Acailo
17:43:07  |ARALNG FRANCO

g Flal
BRASILIA, 08 de Juriho de 2018
Assinado por:
DILLIAN ADELAINE CESAR DA SILVA
(Coordenador)
Enderego:  SMHN 2 Od 500 BLOCD A - FERECS
Balrrg: A58 NORTE CEP: 0,7 10-504
UF: L Municipla: HREASILIA
Talatanie: AT Dt E-mail;

comitedeatica secratanafgmeal com
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