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INTRODUGAO

A Unido das Nagdes Unidas (ONU) desde o ano 2000 adotou como um dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) melhorar a saude materna. As duas
metas para avaliar o progresso na melhoria da saude materna sdo reduzir em trés quartos
a taxa de mortalidade materna, no periodo de 1990 até 2015, e alcancar o acesso
universal a saude reprodutiva em 2015 (WHO, 2010).

Estima-se que 358.000 mulheres morreram no mundo em 2008, como resultado de
condigdes relacionadas com a gravidez (WHO, 2010; HOGAN et al., 2010). Embora as
taxas de mortalidade materna permanecam elevadas em muitas areas, esta diminuindo
nas ultimas décadas. Esta situacdo pode ser devido a redugdo das taxas de gravidez,
mas também as melhorias como o aumento de profissionais qualificados, acesso a
educagéo e aumento da renda (WHO, 2010).

O Cddigo Internacional de Doencgas lista as definicbes relacionadas com a
mortalidade materna (OMS, 2010)

1. Morte materna: Define-se morte materna como a morte de uma mulher durante
a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apdés o término da gestagéo,
independente de duragdo ou da localizagdo da gravidez, devida a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relacéo a ela, porém
nao devida a causas acidentais ou incidentais.

2. Morte materna tardia: E a morte de uma mulher por causas obstétricas diretas
ou indiretas, mais de 42 dias ou menos de um ano apoés o término da gravidez.

3. Morte relacionada a gestacado: Refere-se a morte de uma mulher enquanto

gravida ou dentro de 42 dias do término da gravidez, qualquer que tenha sido a causa

da morte.
4, As mortes maternas podem ser subdivididas em dois grupos:
5. Mortes obstétricas diretas: Aquelas resultantes de complicagbes obstétricas na

gravidez, parto e puerpério, devidas a intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou
devida a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer das causas acima

mencionadas.
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6. Mortes obstétricas indiretas: Aquelas resultantes de doencgas existentes antes
da gravidez ou de doengas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo devidas a
causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisioldégicos da
gravidez.

Com a publicacdo do CID — 10, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
recomenda a adicdo de um campo de preenchimento nas certiddes de O6bitos para
assinalar a presencga de gravidez no momento da morte. Isso ajudaria a identificar mortes
materna indiretas, mas esta recomendacao ainda nao foi implementada em muitos paises.
(OMS, 2010)

As causas de morte materna geralmente estédo relacionadas ao modelo dos
“Trés Atrasos” que sao os seguintes (THADDEUS & MAINE, 1994; BERNES-JOSIAH et
al., 1998):

. Atraso na decisao de procurar cuidados médicos;
. Atraso na chegada a uma unidade de atendimento médico adequado;
. Atraso em receber os cuidados adequados.

Em relacdo ao momento de ocorréncia da morte materna, foi realizada uma
pesquisa nos Estados Unidos da América (EUA), e identificado que 3% das mortes sao
apos aborto, 4% apds prenhez ectdpica, 15% no pré-parto e 77% no pés-parto (BERG et
al., 2010).

As recomendacgbes para a redugao da mortalidade materna geralmente séo
baseadas nas investigacbes que identificam as taxas e causas de morte materna, além
dos casos de near miss. Para planejar programas de saude € necessario estimar as
mortes maternas. Estes dados também s&o importantes inclusive para ajudar na tomada
de decisbes sobre o apoio financeiro na realizagao do ODM (WHO, 2010).

A taxa de mortalidade materna refere-se ao numero de morte materna.
durante um determinado periodo de tempo, por 100.000 nascidos vivos . Esta € a medida
mais comumente utilizada de mortalidade materna e atua como um indicador de risco para
a morte materna. (OMS, 2010)

Outros meios de mensurar, também utilizados, s&o o numero de morte
materna em um determinado periodo de tempo, por 100.000 mulheres em idade
reprodutiva; e o provavel risco de morrer de uma causa materna durante a vida
reprodutiva da mulher. (OMS, 2010)
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A medida da taxa de mortalidade materna é um desafio, devido a falta de
qualidade dos dados populacionais (HORON, 2005; GRAHAN et al., 2008; DONATI, et al.,
2008; HOGAN et al, 2010). As mortes materna s&o eventos relativamente raros, mesmo
em paises onde as taxas sao altas. Assim, o tamanho da amostra precisa ser grande para
estimar os riscos.

Sao usados diversos métodos e medidas de vigilancia para determinar a
magnitude da mortalidade materna. Estes incluem registros de censos, pesquisas
domiciliares, atestados médicos e estudos de mortalidade na idade reprodutiva. Apesar de
muitos destes métodos serem imprecisos, ainda podem fornecer informagdes sobre a
mortalidade materna. Alguns dos principais métodos utilizados sao:

a. Sistema de registro civil: € uma abordagem que envolve os registros de
nascimentos e mortes. Idealmente, as estatisticas de mortalidade materna deveriam ser
obtidas por meio destes dados. No entanto, mesmo quando a cobertura é completa e as
causas de todas as mortes sdo identificadas com base em atestados médicos, ainda
assim mortes maternas podem ser perdidas ou mal classificadas, tendo a necessidade de
se complementar a pesquisa (WHO, 2010) O uso dos atestados de oObitos para identificar
os casos de MM pode trazer falhas. Em pesquisa realizada nos EUA somente 38% das
MM foram declaradas nos atestados de 6bito (HORON, 2005).

b. Pesquisas domiciliares: quando os dados de registros civis ndo estao
disponiveis, pesquisas domiciliares sdo uma alternativa. Estas pesquisas tém limitacoes,
pois sao identificadas as mortes relacionadas com a gravidez e ndo MM, além de requer
uma grande amostra, sendo, portanto, caros de serem realizados (WHO, 2010);

c. Investigagdo das causas da morte entre todas as mulheres em idade
reprodutiva: tem sido usada para calcular o grau de erro na determinagdo das mortes
maternas. Varios métodos e fontes sdo aplicados para se obter a amostra. Entrevistas
com os membros da familia, prestadores de servicos médicos e parteiras podem ser
feitas. Além de registros civis, prontuarios e de sepultamentos auxiliam para avaliar se
esta morte em idade reprodutiva poderia se tratar de um caso de morte materna. Este
método € um dos meios mais completos de determinar as mortes maternas. No entanto,
pode ser complicado e demorado para executar (ATRASH et al.,1995; STANTON et al.,
1997; HILL et al.,2006);

d. Entrevistas a respeito de suas irméas: sao feitas 4 perguntas que determinam
0 numero de irmas nascidas da mesma mae, quantas estao vivas e tém mais de 15 anos,

quantas estdo mortas, e destas quais morreram durante a gravidez, parto ou até 6
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semanas apds o término da gravidez. Este meio de pesquisa determina mortes
relacionadas a gravidez e ndo mortes maternas, além de nao ter aplicabilidade em locais
de baixa fertilidade (WHO, 2010);

e. Autopsia verbal: € a pesquisa da causa da morte por meio de entrevistas
com a familia ou membros da comunidade, onde a certificagcdo médica da causa de morte
nao esta disponivel. Tem limitacbes como a classificagao incorreta das causas de mortes,
pode deixar de identificar mortes que ocorreram no inicio da gravidez e causas indiretas
de mortes matena. Além de ser um meio de pesquisa caro de manter.
(CHEANDRAMOHAN et al.,, 1998; ABOU, WARDLAW, 2000; CHEANDRAMOHAN et
al.,2001; WHO, 2010);

f. Censo nacional: com a adi¢do de um numero limitado de perguntas durante
um censo, poder-se-ia produzir estimativas de mortalidade materna. Esta abordagem
diminui os erros de amostragem e permite uma discriminagcdo mais detalhada dos
resultados. Porém alguns censos sao realizados em intervalos de 10 anos, criando limites
de monitoramento da mortalidade materna (STANTON et al., 2001; WHO, 2010);

g.  Near miss: os casos de near miss sao mais frequentes que os de MM, e suas
investigacbes sao consideradas viaveis, e fonte de motivagdo para os participantes dos
comités de mortalidade, dando visibilidade ao amplo espectro de causas de mortes
materna (AMARAL et al., 2011). Um caso deste é definido como: “Uma mulher que quase
morreu, mas sobreviveu a uma complicagao ocorrida durante a gravidez, parto ou dentro
de 42 dias apods o término da gravidez” (SAY et al., 2009). A medida deste indice pode ser
mais util em instituigdes de saude menores, como hospitais de referéncias. Além disto, ha
outras vantagens: nao s6 por analisar as mortes, mas também as mulheres gravemente
doentes, visto que se pode realizar entrevistas com as sobreviventes, além de ter a fungao

de monitorar a qualidade dos servigos de emergéncias (JABIR et al., 2013).
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JUSTIFICATIVA

A mortalidade materna é um problema de saude publica importante. A sua redugao
€ um dos 8 Objetivos do Desenvolvimento do Milénio proposto pela ONU. O autor desta
dissertagao tem a formagao médica com especializagdo em ginecologia e obstetricia. Em
rotina clinica, observa e maneja complicagdes relacionadas a gravidez e seus potenciais
riscos de morte materna, tendo, portanto, interesse nesta pesquisa. O conhecimento das
principais causas de internamentos devido complicagbes durante a gravidez e puerpério
em UTI, que tem potenciais riscos de morte materna, a identificagdo dos casos de near
miss materno e determinacao de outros indices que monitoram a qualidade dos cuidados
em obstetricia, poderao favorecer os pesquisadores, gestores, governantes, profissionais
da saude e sociedade civil a estudar, tomar medidas, promover boas praticas e cuidados

em saude para melhorar os indices de morbidade e diminuir os casos de mortes materna.
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OBJETIVOS:

Objetivo geral:
Conhecer as principais causas de internamento durante a gravidez, parto e até 42
dias ap6s o parto em UTI e identificar os casos de near miss materno, nos trinta

municipios pertencentes a 15° Regional de Saude de Maringa no Parana

Objetivos especificos:

Listar os casos indicadores de saude que monitoram a qualidade de cuidados

obstétricos:
a. Near miss materno internados em UTI;
b. Morte materna;
C. Nascidos vivos;
d. Risco de Morte (soma dos casos de near miss e morte materna);
e. Taxa de Incidéncia de Near Miss Materno (refere-se ao numero de near miss

materno por 1.000 nascidos vivos);

f. Near Miss materno: Morte Materna (propor¢cao entre casos de near miss e
morte materna)

g. indice de Mortalidade (divisdo de mortes maternas pelo de risco de morte);

Apontar aos governantes, gestores e profissionais da saude, por meio de
publicagdes cientificas, as principais causas de internamentos devido complicacbes
durante a gravidez e puerpério em UTI, que tém potenciais riscos de morte materna.
Identificacdo dos casos de near miss materno e determinacdo de outros indices que

monitoram a qualidade dos cuidados em obstetricia.
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Primeiro artigo: Internamentos por Morbidade Materna em Unidade de Terapia Intensiva:
Identificacdo dos Casos de Near Miss Materno
Autores: Edson Luciano Rudey, Mirian Ueda Yamaguchi e Lucia Elaine Ranieri Cortez
Sintese: Trata-se de um estudo transversal retrospectivo realizado na 15° Regional de
Saude de Maringa no Parana, o objetivo deste estudo foi identificar os casos de near miss
materno e listar alguns indicadores de saude entre pacientes internadas em unidade de
terapia intensiva
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Rev Bras Gincecol Obstet., ISSN 0100

7203). Data da submissao: “em preparagao”.

Segundo artigo: Near miss materno entre pacientes internadas em UTI

Autores: Edson Luciano Rudey, Mirian Ueda Yamaguchi

Sintese: Trata-se de uma pesquisa sistematica com objetivo de analisar estudos que
identificaram os casos de near miss materno em pacientes internadas em unidade de
terapia intensiva

Cadernos de Saude Publica. Data da submissao: 31/03/2014

Declaro para os devidos fins, que em consonancia com as regras do Programa de
Po6s-Graduagdo em Promogdo da Saude e anuéncia da professora orientadora Mirian
Ueda Yamaguchi, os artigos foram redigidos de acordo com as normas das revistas
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia e Cadernos de Saude Publica,

respectivamente.
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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi identificar os casos de near miss materno e listar indicadores
de saude entre pacientes internadas em unidade de terapia intensiva nos trinta municipios
pertencentes a 15° Regional de Saide de Maringa no Parana. Métodos: Trata-se de um estudo
transversal retrospectivo realizado na 15° Regional de Satide de Maringa no Parana, entre 01 de
fevereiro de 2012 a 31 de janeiro de 2013. Os dados foram obtidos dos prontuarios médicos e
analisados estatisticamente. Resultados: Houve 37 internamentos, dentre os quais, 16 foram casos
de near miss e 3 de morte materna. As principais complicacdes durante o internamento foram as
doencas hipertensivas (45%), complicagdes pulmonares (31%) e hemorrdgicas (24%). O
procedimento invasivo mais realizado foi a hemotransfusdo em 51% dos casos. A maioria dos casos
de near miss possivelmente ocorreu fora do ambiente da unidade de terapia intensiva, em
contradicdo aos de morte materna, em que mais da metade ocorreu dentro da unidade de terapia
intensiva. Os casos de morte materna tiveram o maior nimero de critérios identificadores de near
miss. Conclusées: Recomenda-se o treinamento dos profissionais de saide com adesdo a protocolos
clinicos, como os de prevencao as hemorragias. A pesquisa em conjunto dos casos de near miss €
morte materna podem melhorar o monitoramento dos cuidados obstétricos, tratando-se, portanto, de
um instrumento util e vidvel a ser usado pelos comités de mortalidade materna.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva; Mortalidade Materna; Complicagdes na Gravidez;

Morbidade.
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ABSTRACT

AIM: Current paper identifies maternal near miss cases and lists some health indicators among ICU
patients in the thirty municipalities of the 15th Health Section in Maringa PR Brazil. Methods:
Current retrospective cross-section investigation was undertaken between 1st February 2012 and
31st January 2013. Data were retrieved from medical charts and statistically analyzed. Results:
Sixteen out of 37 hospitalizations were near miss cases and three resulted in the mother’s death. The
main complications during hospitalization were hypertension (45%), lung conditions (31%) and
hemorrhages (24%). The most recurrent invasive procedure was hemotransfusion, with 51% of
cases. Most near miss cases possibly occurred outside ICU against cases with the death of the
mother, most of which (more than 50%) occurred within the ICU. Cases of mother’s death have the
highest number of identification criteria. Conclusions: The training of health professionals in
clinical protocols and in the prevention of hemorrhages is recommended. Joint research on near
miss cases and mother’s death may improve the monitoring of obstetric care. It is actually a useful
and feasible instrument to be employed by committees on maternal mortality.

Keywords: Intensive Care Units; Maternal Mortality; Pregnancy Complications; Morbidity
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Internamentos por Morbidade Materna em Unidade de Terapia Intensiva: Identificagdo dos
Casos de Near Miss Materno
Admissions for Maternal Morbidity in Intensive Care Unit:

Identification of Cases of Maternal Near Miss

INTRODUCAO

O near miss ¢ um indicador utilizado para identificar mulheres que sobreviveram as
complicagdes relativas a gravidez e ao parto, também chamado de morbidade materna grave (1). A
Organizagao Mundial da Saude (OMS) recomenda o uso do termo near miss materno, em vez de
morbidade materna aguda grave. E define um caso deste como: “Uma mulher que quase morreu,
mas sobreviveu a uma complicacdo ocorrida durante a gravidez, parto ou dentro de 42 dias apds o
término da gravidez” (2). O termo near miss foi inicialmente utilizado no controle do trafego aéreo,
para caracterizar um acidente que quase aconteceu, mas que por algum motivo, julgamento
adequado ou mesmo sorte, ndo ocorreu (3). Em 2008 a OMS publicou os critérios para identificar
mulheres com risco de morte relacionados a uma complicagdao da gravidez (Quadro 1), que foram
validados posteriormente em um estudo multicéntrico desenvolvido no Brasil e considerados
intimamente correlacionados com os casos de morte materna (4).

Por serem mais frequentes em niimero absoluto que os de morte materna (MM), a medida
deste indice pode ser mais Util em instituicdes de saide menores, como hospitais de referéncias.
Além disto, hd outras vantagens como ndo sO analisar as mortes, mas também as mulheres
gravemente doentes podendo realizar entrevistas com as sobreviventes tendo a fungdo de monitorar
a qualidade dos servigos de emergéncias (5). Sugeriu-se realizar auditoria nos casos de near miss
para avaliacdo e acompanhamento dos cuidados em obstetricia (5). Porém dependeria de um

sistema de vigilancia dispendioso e complexo que poucos paises ou instituigdes teriam meios de
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desenvolver (6). Outra opcdao seria auditar as informagdes obtidas nas bases de dados
administrativos. Nakamura-Pereira et al, avaliou o Sistema de Informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) do Brasil o qual ndo foi considerado uma alternativa vélida
para a captacdo de dados de casos de near miss materno devido a baixa sensibilidade (6). Outro
meio de se obter as informagdes e que alguns autores t€ém apoiado, ¢ o estudo das pacientes
obstétricas que sdo admitidas em UTI. Embora um critério discutivel, reflete um grupo proximo
aquele das mortes maternas (7). As complicagdes obstétricas geralmente apresentam um continuum:
uma complicacdo pode tornar-se condigdo potencialmente fatal, evoluindo ou ndo para risco de
morte, € por fim terminar ou em um caso de near miss materno, se sobreviver, ou morte materna. As
pacientes internadas em unidades de terapia intensiva (UTI) por complicacdes obstétricas estao
inseridas neste continuum entre as mulheres com condigdes potencialmente fatais (2).

A prevaléncia de transferéncia para UTI de pacientes com complicacdes obstétricas varia de
0,04 a 4% (8). Apesar de somente um ter¢co das pacientes com morbidade materna grave serem
internadas em UTI, parece ser apropriado o uso de admissdes em UTI para descrever caracteristicas
maternas e fatores associados, pois nao ha diferengas entre as mulheres que estiveram ou nao
internadas em UTI. E geralmente os casos mais graves de morbidade materna aparecem incluidos
(9). Enfim, um escrutinio regular de admissdes em UTI foi considerado um meio valioso e
gerenciavel de vigilancia para near miss materno e morte materna (10).

A incidéncia de morte materna foi estimada em 358.000 mulheres no ano de 2008, e a taxa
mundial de mortalidade materna em 260/100.000 nascidos vivos. A maioria, 99%, das mortes
maternas ocorre nos paises em desenvolvimento. Em continentes mais pobres e sem infraestrutura
adequada em satide como na Africa a taxa de mortalidade é alta, 620/100.000 nascidos vivos, maior
taxa mundial. Na América Latina e no Caribe a taxa ¢ de 85, e especificamente no Brasil, 58 (11).
As causas de morte materna geralmente estdo relacionadas ao modelo dos “Trés Atrasos” que sao os

seguintes (12,13): atraso na decisao de procurar cuidados médicos, atraso na chegada a uma unidade
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de atendimento médico adequado e atraso em receber os cuidados adequados.

A Organizagao das Nagdes Unidas (ONU) preconizou como um dos Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio (ODM) a redugdo dos casos de morte materna até o ano de 2015 (1).
A OMS fornece publicagdes sobre intervengdes pontuais e eficazes de cuidados em saude e
politicas, durante a maternidade e ao recém-nascido, para serem utilizadas por comunidades ou
instalagdes nos paises em desenvolvimento (14-16). Estas recomendagdes incluem acesso a servigos
de planejamento familiar, servicos de aborto seguro, cuidados obstétricos de emergéncia,
preventivos ¢ de promog¢ao a saide essenciais durante a gravidez. Este ultimo item inclui, por
exemplo: padronizacdo nacional de protocolos para atendimento em obstetricia; politicas que
abordem fatores sociais, culturais e financeiras que afetam o acesso aos cuidados de satde; dispor e
treinar profissionais de saide qualificados. Além de adequado gerenciamento e arquivamento dos
documentos e sistemas de informacdes. Estes dados podem ser utilizados para identificagao das
causas de morte materna e casos de near miss para a melhora da qualidade dos servicos de saude.
As recomendagdes para a reducdo da mortalidade materna geralmente sdo baseadas nas
investigacdes que identificam as taxas e causas de mortes maternas, além dos casos de near miss.
Para planejar programas de saude € necessario estimar as mortes maternas. Estes dados também sdo
importantes inclusive para ajudar na tomada de decisdes sobre o apoio financeiro na realizagao do
ODM (11). Mas a medida da taxa de mortalidade materna ¢ um desafio, devido a falta de qualidade
dos dados populacionais (17-20), e devido as mortes maternas serem eventos relativamente raros,
mesmo em paises onde as taxas sdo altas. Assim, o tamanho da amostra precisa ser grande para
estimar os riscos.

A hipotese ¢ obter e disponibilizar um conjunto de dados através da andlise dos
internamentos em UTI e identificar os casos de near miss entre estas pacientes, a ser utilizado para
melhorar a assisténcia obstétrica, diminuindo os casos de morte materna.

O objetivo deste estudo foi identificar os casos de near miss materno, utilizando os critérios
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estabelecidos pela OMS, e listar indicadores que monitoram a qualidade de cuidados no
atendimento obstétrico em UTI durante a gravidez, o parto e até 42 dias apos o término da gravidez,

nos 30 municipios que compdem a 15* Regional de Saude de Maringé, no Parana.



24
METODO
Trata-se um estudo transversal retrospectivo. Segundo Souza et al. a identificacdo de um caso de
near miss materno, teoricamente ¢ sempre retrospectivo, isto ¢, a mulher precisa sobreviver a uma
complicagdo com risco de morte para ser considerada um caso de near miss materno (21). A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Cesumar, CAAE
no. 11786413.4.0000.5539.
A pesquisa teve como area de abrangéncia os trinta municipios pertencentes a 15° Regional de
Satide de Maringa no Parana. Os municipios sdo: Angulo, Astorga, Atalaia , Colorado, Doutor
Camargo, Florai, Floresta, Florida, Iguaracu, Itaguajé, Itambé, Ivatuba, Lobato, Mandaguacu,
Mandaguari, Marialva, Maringa, Munhoz de Melo, Nossa Senhora das Gragas, Nova Esperanga,
Ourizona, Paicandu, Paranacity, Presidente Castelo Branco, Santa Fé, Santa Inés, Santo Inacio, Sao
Jorge do Ivai, Sarandi e Uniflor. Constituida em 2012 por uma populagdo de 748.686 pessoas (22).
Todos os hospitais desta regido cuja estrutura apresentava maternidade e UTI adulto na mesma
institui¢do receberam o termo de autorizacdo. Na regido hd 07 (sete) hospitais com estas
caracteristicas: HSM Hospital e Maternidade LTDA, Hospital e Maternidade Maringa SA,
MARIMED Servicos Médicos SA, Rede de Assisténcia a Satde Metropolitana, Hospital e
Maternidade Santa Casa de Maringd, Associacdo Beneficente Bom Samaritano e Hospital
Universitario Regional de Maringa. Foi obtida autorizagdo para pesquisa em 05 (cinco):
MARIMED Servicos Médicos SA (Maringa - PR), Rede de Assisténcia a Satde Metropolitana
(Sarandi - PR), Hospital e Maternidade Santa Casa de Maringa (Maringd - PR), Associagdo
Beneficente Bom Samaritano (Maringa - PR) e Hospital Universitario Regional de Maringa
(Maringa - PR).
A coleta dos dados foi feita pelo autor principal e obtidas dos prontuarios médicos de 01 de
fevereiro de 2012 a 31 de janeiro de 2013. As variaveis pesquisadas foram: idade, paridade, tipos de

partos prévios, tipo de seguro saude, ocupagdo profissional, cidade de origem, complicacdes
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clinicas ocorridas durante o internamento, época de admissao (durante a gravidez, parto, pos-parto,
poOs-abortamento ou prenhez ectdpica), duracao do internamento total e na UTI, idade gestacional
na admissao, tipo de parto, procedimentos invasivos, € os critérios para identificagao dos casos de
near miss materno (Quadrol). A escolha destes dados foi baseada em pesquisas anteriores sobre o
mesmo tema e devido a importancia de cada variavel na identificados dos fatores de risco e
identificacao das causas de morbidade ¢ morte materna.

Os dados obtidos foram digitados em planilha do programa Microsoft Excel 2010 e analisados
estatisticamente com o auxilio do Software SAS 9.1 (Statistical Analysis System versao 9.1 — Cary
— Carolina do Norte — EUA), disponibilizado pelo Departamento de Estatistica da Universidade
Estadual de Maringa. Nas variaveis qualitativas foi utilizado tabelas de frequéncias com percentual.
Também foi utilizado o teste de Z para comparagao de propor¢des das variaveis avaliadas separadas
em dois grupos: MM + NM (n=19) e Potencialmente Fatal (n=18) de propor¢des. As varidveis
avaliadas foram: idade >34 anos, idade <21 anos, parto normal prévio, cesariana prévia, internados
pelo SUS, submetidos a cesarea, idade gestacional <36 semanas, parto vaginal, cesarea, admissao
em UTI apods o parto, tempo na UTI > 2 dias, hospitalizagdo > 7 dias. O nivel de significancia

adotado nos testes foi de 5%, ou seja, foram consideradas significativas as associagdes cujo p<0,05.
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RESULTADOS
Indicadores de saude
Durante o periodo da pesquisa houve 37 internamentos em UTI devido intercorréncias ocorridas
durante a gravidez, parto e até 42 dias apos o término da gravidez. Das 37 pacientes incluidas no
estudo, 16 (43%), preencheram os critérios para identificagdo de um caso de near miss materno e
trés (8%) foram casos de mortes maternas. No Quadro 2 encontram-se os indicadores de saude para
da amostra estudada.
Dados sociodemograficos
Todas as pacientes residiam na regido da 15° Regional de Saude de Maringd no Parana, sendo o
municipio de Maringd — PR responsdvel por 43% dos casos. A média de idade na admissdo
hospitalar foi de 29 anos, 13% eram adolescentes e 19% tinham 35 anos ou mais.
Em 62% dos casos as pacientes tinham atividade profissional. O Sistema Unico de Saude (SUS) foi
utilizado por 81% das mulheres.
Dados clinicos
A paridade variou entre 0 (zero) a 6 (seis) partos, com uma mediana de 1 (um) parto. A idade
gestacional no momento do internamento hospitalar, excluindo os casos de abortamento, doenca
trofoblastica gestacional e prenhez ectdpica, variou de 21 semanas + 4 dias a 40 semanas + 6 dias,
média de 32 semanas. A maioria das mulheres (88%) foi submetida ao parto cesareo. Em 76% dos
casos o internamento inicial na UTI ocorreram apds o parto. O tempo total de hospitalizagao variou
entre 1 dia a 46 dias, com média de 11 dias, ¢ a internacao na UTI ficou entre 01 a 22 dias, média
de 4 dias.
Complicacgdes clinicas
As doengas hipertensivas foram as complicagdo mais comuns durante a internagdo hospitalar,
seguidas pelas complicacdes pulmonares, sendo a maioria pneumonia. A Tabela 1 lista a freqiiéncia

das principais complicagdes que ocorreram. Nao houve nenhum caso de complicagdes relacionadas
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ao aborto.
Procedimentos invasivos
O procedimento invasivo mais comumente realizado foi a hemotransfusdo (53%). A quantidade
média de papa de hemacias por cada paciente que necessitou foi de 4 unidades, variando de 1 a 12
unidades. O segundo procedimento mais utilizado foi o chamado “outras cirurgias”, que exclui as
histerectomias. As cirurgias realizadas foram: 2 (duas) apendicectomias, 2 (trés) curetagens uterina,
3 (trés) laparotomias exploradora, 1 (uma) drenagem de hematoma, 1 (uma) drenagem de abscesso,
I (uma) craniotomia, 1 (uma) toracotomia e¢ 1 (uma) traqueostomia. A Tabela 2 lista os
procedimentos invasivos realizados.
Analise de dados
Analise do risco de morbimortalidade materna: analisou-se o risco de morbimortalidade materna
entre os casos de riscos de morte materna (soma dos casos de near miss + MM) e as condi¢des
potencialmente fatais, que sdo as pacientes internadas na UTI sem risco de morte, conforme as
caracteristicas materna e histdria obstétrica (Tabela 3).
Analise do risco de morbimortalidade materna: analisou-se o risco de morbimortalidade materna
entre os casos de risco de morte (soma dos casos de near miss + MM) e as condigdes
potencialmente fatais, que sdo as pacientes internadas em UTI sem risco de morte, conforme os
resultados maternos (Tabela 4).
Analise dos indicadores de satide conforme as complicacées: Os indicadores de cuidados
obstétricos variam conforme as complicagdes durante o internamento (Tabela 5).
Analise dos casos de near mis:
Frequéncia dos marcadores de gravidade da OMS: A Tabela 6 mostra a freqliéncia dos
marcadores de gravidade da OMS para identificar um caso de near miss, sendo que os mais
freqiientes foram a satura¢do de oxigénio <90% por > 60 minutos e intubacdo e ventilagdo > 60

minutos nao relacionados a anestesia;
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Quantidade de critérios marcadores de near miss por caso: Observamos que os 3 casos de morte
materna foram os que tiveram a maior quantidade de critérios identificadores de near miss, variando
de 7 a 10 critérios. Todas as pacientes que tiveram 5 critérios ou menos sobreviveram, sendo estes,
portanto, os casos de near miss materno (Tabela 7).
Risco de morte materna conforme os critérios identificadores de near miss: A Tabela 8
demonstra a relacao entre os critérios identificadores dos casos de near miss da OMS e morte

materna.
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DISCUSSAO

A pesquisa envolveu a maioria dos hospitais da regido com instalacdes de UTI sendo o
municipio de Maringd com o maior nimero de casos. No periodo de um ano de estudo houve 37
pacientes internadas e 43% foram casos de near miss. Constituida por mulheres com idade média de
29 anos, que tiveram os partos geralmente prematuros e cesareos. As internacdes em UTI foram em
75% das vezes apos o parto, devido a complicagdes principalmente relacionadas a doencgas
hipertensivas, pulmonares e¢ hemorragicas. Necessitaram na maioria das vezes procedimentos
invasivos, como a hemotransfusdo que foi o mais realizado. Os critérios identificadores dos casos
near miss foram quase sempre facilmente identificados, € demonstraram estar diretamente
relacionados aos casos de morte materna.

A taxa de incidéncia de near miss materno foi de 1,6/1000 nascidos vivos. Em outros estudos
semelhantes ela foi maior. Em Recife — PE (20) a taxa foi de 12,8/1000 nascidos vivos € em
Campinas — SP (25), 4,4/1000 nascidos vivos. Porém, a pesquisa em Recife — PE (24) foi realizada
em uma UTI obstétrica, que certamente apresenta concentragdo maior de complicagdes obstétricas,
além das caracteristicas das pacientes que podem diferenciar entre tipos de UTI. Mulheres no ciclo
gravido-puerperal referenciadas para uma UTI destinada exclusivamente para este fim
possivelmente tém caracteristicas diferentes das encaminhadas para uma UTI geral (24). Além
disto, a regido Sul do Brasil apresenta a menor taxa de internamento em UTI por complicacdes
obstétricas do pais. O Nordeste e o Centro-Oeste t€m a maior taxa de internamento em UTI. Estas
diferencas podem explicar parcialmente a grande diferenca entre as regioes em relagdo a taxa de
incidéncia de near miss (26). E também quando se comparou com os dados de um recente estudo no
Brasil (4) que envolveu 27 instalagdes de saude, e ndo somente de UTI, em que a incidéncia foi de
9,4/1000 nascidos vivos, a nossa taxa foi menor. Sugerindo que devido estudarmos somente
pacientes internadas em UTI, a maioria dos casos de near miss provavelmente ocorreu fora das

instalagcdes de UTI. Tanto os critérios para admissao na UTI variam entre as instituigdes (8,10),
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quanto a disponibilidade de leitos de UTI. Portanto, a precisdao do uso de internamentos em UTI
para identificar os casos de near miss depende de diversos fatores, o que pode subestimar a
prevaléncia real do fendmeno (27).

A proporcao entre os casos near miss materno ¢ morte materna foi de 5,3/1. Em outros
estudos com desenho semelhante foi de 8,6 (25) e 25 (28). A nossa proporcao foi mais aproximada
ao de pacientes de instituigdes de satide em geral e ndo s6 de UTI, que foi de 5,5 (4). E o indice de
mortalidade (divisdo de mortes maternas pelo de risco de morte x 100) foi de 15,8 também
semelhante ao encontrado no estudo que envolveu casos nao s6 de UTI (4). Porém, o indice foi
maior que o encontrado em Campinas-SP, de 10,4, que envolveu também somente paciente de UTI
(25).

No ano de 2012 ocorreu oficialmente 5 (cinco) casos de mote materna na regido da 15°
Regional de Satde de Maringa no Parana (29). Portanto, identificando somente os casos de near
miss internados em UTI, temos um nimero 3 vezes maior de casos de near miss para estudar que
somente 0s casos de morte materna. Fato que poderia trazer mais informagdes e aumentar a
qualidade dos dados para investigacdo das causas de morte materna, e enfim contribuir para
melhoria dos cuidados obstétricos. Provavelmente por termos identificado 3 (trés) dos 5 (cinco)
casos de morte materna da regido, obtivemos dados semelhantes ao da populagdo em geral. Em
contradicdo aos casos de near miss que provavelmente ocorreram na maioria fora das UTIs, as
mortes maternas aconteceram na maioria dentro destes ambientes. As mulheres com morbidade
materna no extremo do espectro de gravidade, quase que invariavelmente recebem cuidados de UTI
(30), como ja observado em outro estudo com relagao a distribui¢ao dos 6bitos maternos segundo o
local de ocorréncia, o qual evidenciou que cerca de 90% deles ocorrem em hospitais (31). Além
disto, pode haver também um acesso melhor ao servigo tercidrio na nossa regido em casos de
complicacdes mais graves. A mortalidade foi de 8% entre as nossas pacientes, comparativamente,

nos paises desenvolvidos foi 3%, e entre os paises em desenvolvimento, 14% (32).
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A média de idade durante o internamento foi semelhante ao encontrado em outros estudos
realizados por Lotufo et al.(25) e Small et al. (10), 28 e 30 anos respectivamente. Em duas outras
pesquisas realizadas no Brasil a idade foi inferior, 26 (Oliveira ef al.) (32) e 25 anos (Amorim et al.)
(24). As adolescentes representaram 13% da amostra, e as mulheres acima de 35 anos, 19%,
distribuicao igual ao encontrado na cidade de Campinas-SP (25). Em uma UTI localizada na Regiao
Nordeste (24), 25% eram adolescentes, supondo-se que as causas de morbidade e morte materna
podem ser diferentes dependendo da localizacao, refletindo as diferencas regionais dentro do pais.
Houve diferenca no ranking do indice de desenvolvimento humano (IDH) no ano de 2010 entre os
municipios de Maringé (23°) e Recife (210°) (34).

Sessenta e dois por cento das pacientes tinham atividade profissional, achado acima do
encontrado na cidade de Campinas-SP, com aproximadamente metade das mulheres ocupadas
profissionalmente. Uma posi¢ao socioecondmica pior pode estar relacionada com o aumento dos
risco de morbidade materna grave (34).

As primiparas predominaram na amostra (53%), assim como o observado em Recife-PE
(42%) (24) e Campinas-SP (45%) (25). A idade gestacional no momento do internamento
hospitalar, excluindo os casos de abortamento, doenca trofoblastica gestacional e prenhez ectdpica,
foi em média de 32 semanas. Outros autores encontraram média de idade gestacional variando entre
33 a 34 semanas (10,25,33). Em Recife-PE (24). a idade gestacional durante internamentos em UTI
foi de 30 semanas. A predominancia dos partos pré-termos indica que a morbidade materna grave
geralmente se estabelece em uma idade gestacional menor.

Assim como em diversas outras pesquisas a maioria das mulheres (88%) foram submetidas a
cesarea (25,27,33). Esta predominancia de partos cesareos pode ser devido a gravidade do quadro
clinico que estas mulheres apresentavam, o qual muitas vezes exige um parto de urgéncia
dificultando a obten¢ao de condi¢des cervicais adequadas a um parto vaginal. Porém, Amaral et al.

especulam que a cesarea em si pode também contribuir para iniciar ou agravar uma complicagao
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levando a admissao em UTI (36).

A maioria das pacientes (76%) foi admitida na UTI durante o puerpério, achado semelhante
a outros locais, que variou de 80 a 93% (10,24,25,27,28). Os motivos para a admissao em UTI ser
geralmente no pds-parto pode ser em conseqiliéncia da perda sanguinea durante o parto e puerpério,
0 que leva a uma mudanga no quadro clinico preexistente

O tempo de internamento em UTI foi em média de 4 dias semelhante ao encontrado em
Campinas-SP (25), 3 dias. Outros estudos identificaram um tempo maior de internamento variando
de 7 a 15 dias (10,24,28,33). O tempo de internamento pode mudar dependendo das complicagdes,
que geralmente tornam-se mais graves no puerpério devido alteragdes hemodinamicas apos o parto,
e usualmente levam as pacientes a necessitarem de um tempo maior de tratamento (28). Por
exemplo, Wang ef al. observou que 93% das pacientes internaram na UTI durante o puerpério e isto
pode ter sido uma das causas de uma maior média de dias de internamento, 15 dias (28).

As 3 (trés) complicacdes mais comuns entre as pacientes internadas em UTI no nosso estudo
foram as doencas hipertensivas (45%), complicagdes pulmonares (32%), hemorrdgicas (24%) e
infecciosas (24%). As quais também foram encontradas em outros estudos. Togal et al. (37)
encontrou doencas hipertensivas (59%), complicagdes pulmonares (16%) e hemorrdgicas (27%), e
Pérez et al. (38), doencas hipertensivas (28%), complicagdes pulmonares (20%) e hemorragicas
(13%). Duas das complicacdes mais freqiientes foram as hipertensivas e hemorragicas que estao
em acordo com as principais causas de morte materna em varias regioes. Na América Latina e no
Caribe as doengas hipertensivas sd3o as causas mais comuns de morte materna (26%) (39). A
hemorragia é a causa mais importante de morte materna na Asia (31%) e na Africa (34%) (39).
Inclusive em paises desenvolvidos, como a Franga, a hemorragia também ¢ a principal responsavel
pelas mortes materna (18%) (40). Estes dados demonstram que as complicagdes sofridas pelas
pacientes do nosso estudo estdo alinhadas com as principais causas de morte materna, sugerindo

que os grupos sao semelhantes, quando se considera as complicagoes.
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Nesta pesquisa nao houve nenhum caso de complicacao relacionada ao aborto, e entre as
complicagdes infecciosas nao houve nenhum caso de morte materna. Este achado estd em desacordo
com diversas outras pesquisas. Em um estudo de revisao sobre a mortalidade materna no Brasil, que
avaliou os ultimos 30 anos, publicado em 2011, as principais causas de 6bito materno foram as
doencas hipertensivas, hemorragicas e infecgcdes puerperais, seguidas do aborto (41). Ainda, neste
mesmo estudo de revisdo, foi encontrado entre as principais causas de morte em Porto Alegre - RS
as infec¢des pos-aborto, hipertensado, infarto agudo do miocardio, septicemia e causas vinculadas a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) (42). E, no Parand, as principais causas
encontradas foram hipertensdo, hemorragia e infecgdo puerperal (43). Em outro dado publicado
ainda nesta revisao, a infec¢ao pds-aborto foi a principal complicagdo causadora de dbito no Parana,
sendo que na andlise de evitabilidade, 88% foram consideradas evitaveis (44). Na nossa populagdo
estudada, ndo encontramos estes resultados. Podendo sugerir que ha uma assisténcia a saude
materna melhor nestes casos na area de abrangéncia do estudo, principalmente por tratar-se de uma
condi¢do, na maioria das vezes, evitdvel de morte materna. Porém, os dados podem estar
subestimados, devido a diversas situagdes, inclusive relacionados as questdes culturais e legais que
envolvem o aborto no Brasil (45).

A hemotransfusao foi o procedimento invasivo mais realizado entre todas as pacientes
internadas (53%), apesar dos protocolos existentes para o manejo de hemorragias pds-parto. Em
outros estudos que envolveram identificacdo de casos de near miss entre pacientes internadas em
UTI, a hemotransfusdo também foi o procedimento invasivo mais realizado, em Recife-PE (37%)
(24), em Campinas-SP (79%) (25), na Italia (99%) (27) e em uma instituicdo de satide dos Estados
Unidos da América (31%) (10). Esses achados nos informam que politicas e programas
educacionais em saide podem melhorar os resultados maternos (42), como a adesdo a protocolos
clinicos de preven¢do as hemorragias. A histerectomia foi realizada em 19% dos casos de near

miss. Porcentagem semelhante a outros dois estudos realizados por Small et al. (10) e Donati et al.,
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(27) que encontraram 14% e 19%, respectivamente.

Os casos de risco de morte (near miss + MM) foram mais frequentes nos extremos de idade
reprodutiva. Entre as pacientes com mais de 34 anos, 21% tiveram risco de morte, contra 11% dos
casos potencialmente fatais. E entre as adolescentes, 16 % tiveram risco de morte, contra 11% dos
casos potencialmente fatais. Porém quando analisamos algumas caracteristicas relacionadas com a
progressao de uma condi¢ao potencialmente fatal para risco de morte ndo encontramos nenhum
dado que fosse estatisticamente significante. Porém, Lotufo et al. (25) identificou a cesarea como
unico fator de protecdo para esta progressdao. Mas o autor relatou que a alta incidéncia poderia
representar um vi€s devendo a cesarea ser interpretada tanto como uma solucao para os casos de
morbidade como um fator determinante para morbidade. Em contradi¢ao, Donati et al. (27)
encontrou entre as pacientes submetidas a cesarea um aumento de 5 vezes o risco de uma
complicag¢do evoluir para um caso de near miss, comparando-se com as paciente que tiveram um
parto vaginal (27). Contudo, pode haver confusdao nos dados, pois a cesarea pode ter sido em
conseqiiéncia do risco de doenca potencialmente fatal subjacente para o qual a gestante foi
internada, em vez de um fator de risco (27).

Apesar de alguns resultados como o tempo de internamento tanto em UTI como na
hospitalizagdo total terem sido maiores no grupo de casos de risco de morte, nao houve diferenga
estatistica entre os grupos. Em uma analise realizada por outro autor também encontrou-se o tempo
de hospitalizacdo e permanéncia em UTI maior entre os casos de risco de morte materna, porém,
como na nossa populagdo, sem significancia estatistica (25).

Entre os nossos casos que tiveram doengas hipertensivas, 35% evoluiram para um caso de
near miss ou morte materna, mas entre as pacientes com hemorragia foi maior, 62%. Portanto, as
pacientes com hemorragia tiveram relativamente um risco maior de morte que os casos de doencas
hipertensivas. As complicagdes hipertensivas ¢ as hemorragicas apos o parto foram identificadas

como assuntos de prioridade no treinamento do atendimento pré-natal e dos cuidados médicos
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durante o parto, confirmando a importincia da adesdo aos protocolos clinicos baseados em
evidéncias cientificas (36). Estes dados sugerem que as doengas hipertensivas poderiam estar tendo,
como sugeriu Lotufo ef al. (25), um atendimento intra-hospitalar melhor com intervengdes mais
corretas e dentro de um prazo adequado. A ocorréncia das mortes materna nao pode ser atribuida ao
acaso. Ha padrdes distintos relacionados as causas € ao momento da morte que podem refletir
diferencas na assisténcia obstétrica. As complicacdes hemorragicas sao consideradas causas
potencialmente evitaveis de morbidade materna grave (46), e tem-se associado as hemorragias com
cuidados obstétricos de baixa qualidade (41).

A diferenca estad principalmente em relacao as complicagdes pulmonares, que possivelmente
ndo sdo a causa inicial de internamento, mas se desenvolvem durante o internamento como um
agravante do quadro clinico, mas este item foi incluido na nossa pesquisa entre as complicagdes
durante o internamento ¢ ndo somente como indicagdo inicial do internamento. Porém em regides
especificas, como na Argentina, a pneumonia ¢ a principal causa ndo obstétrica de admissao em
UTI, infec¢ao que em nosso estudo foi a principal causa das complicagdes pulmonares (47).

Os critérios para identificar os casos de near miss foram facilmente encontrados na sua
maioria. Porém, alguns ndo estavam presentes em nenhum caso: cianose aguda, gasping, ictericia
na presenca de pré-eclampsia, convulsdes incontrolaveis, estado de mal epiléptico, paralisia total,
perda de consciéncia com presenca de glicostria e cetoacidos na urina, PaO2/Fi02 <200 mmHg,
bilirrubina > 100 mmol/l ou > 6,0mg/dl creatinina > 300 mmol/l ou > 3,5mg/dl e dialise por
insuficiéncia renal aguda. Outro autor também relatou que apesar da maioria dos critérios terem
sidos usados sem dificuldades (25), excepcionalmente alguns dados clinicos ou laboratoriais, como
gasping, cianose e dosagem do lactato ndo foram identificados. Sugere-se que aconteceram, ou
antes, do internamento na UTI ou entdo ndo estavam apontados nos prontuarios (25,33). Além disto,
os critérios para admitir uma paciente em UTI na Regido de Maringa estdo aparentemente

adequados. Pois boa parte das pacientes internadas em UTI eram casos de morbidade materna
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grave, além de que a maioria das mortes maternas ocorreu na UTI. Podendo-se, sugerir usar os
critérios de identificacdo dos casos de near miss materno como parametro indicador para a
necessidade ou nao de internamento em UTI, como ja realizado em outro estudo (28).

Na nossa pesquisa todas as 3 (trés) pacientes que apresentaram 7 (sete) ou mais critérios que
identificam um caso de near miss evoluiram para o 6bito. E, entre os 16 casos sobreviventes (near
miss) todas tiveram 5 (cinco) ou menos critérios, sendo a mediana de 3 (trés). A relacdo entre o
numero de critérios que identificam os casos de near miss € o risco de mortalidade ja tinha sido
definida anteriormente (4). Para mulheres que tiveram, por exemplo, 3 (trés) marcadores a
mortalidade foi de 9% e as que tiveram 7 (sete) ou mais foi acima de 50%. Estes achados indicam
que os critérios estdo positivamente relacionados com os casos de morte materna e nimero de casos
de near miss.

Os critérios encontrados que apresentavam maior risco de mortalidade foram ressuscitacao
cardiopulmonar, pH<7,1 e distarbios de coagulagdo, todos com 100% de mortalidade. Os dois
primeiros critérios ja foram relacionados ao alto risco de morte materna, 70 e 85%, respectivamente
(4). A histerectomia foi o unico critério que nao esteve relacionado a casos de morte materna, e este
achado esta em conformidade com o encontrado em outro estudo que a define como fator “protetor”
contra mortalidade (4). Porém estes achados de 100% de mortalidade devem ser vistos com cautela
devido tratar-se de um estudo com um ntimero pequenos de participantes.

A andlise de eventos perinatais mal sucedidos, como os casos de near miss e mortes
maternas, ¢ possivel quando a rotina dos comités de mortalidade materna esta integrada com
iniciativas da pesquisa. Estudar estes casos ¢ uma oportunidade de rever o largo espectro das
circunstancias clinicas que ameagam a vida de uma mulher gravida, fornecendo dados adicionais
para os membros dos comités de mortalidade. Porém a manuten¢do de um sistema de vigilancia dos
casos de near miss depende do compromisso politico dos gerentes e da equipe de funcionarios das

institui¢des e do sistema da saude para fornecer a sustentagdo da revisao dos eventos ocorridos,
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executar e avaliar as intervengoes realizadas (36).

O escrutinio dos casos de internamento em UTI foi relativamente facil e barato de ser
realizado. Encontrou pacientes com risco de morte materna através dos critérios identificadores de
near miss, os quais estavam intimamente relacionados com os casos de morte, com isto aumentando
em 3 vezes o numero de casos a se estudar, em relacdo a quando somente se avalia os casos de
morte materna. Fato que pode trazer mais informacgdes e aumentar a qualidade dos dados para
investigacao das causas de morte materna, e enfim contribuir para melhorar os cuidados obstétricos.
Portanto, a incorporagdo na pesquisa dos casos de near miss materno pode aumentar ¢ melhorar a
qualidade dos dados para a investigagdo, encontra possiveis riscos de morte e pode ser uma
ferramenta a mais na prevengdo de morte materna.. Além disto, podem-se realizar comparagdes
entre instituicdes de satide menores, cidade e regides.

Esta pesquisa apresenta algumas limitagdes, devido inicialmente ser um estudo com desenho
retrospectivo, apesar de saber-se que a identificagdo de um caso de near miss materno, teoricamente
¢ sempre retrospectiva (21). Outra limitagdo € o uso exclusivo de pacientes internadas em UTI, pois
a acuracia na identificagdo dos casos de near miss pode estar diminuida dependendo de fatores
como o acesso a UTI por certas populacdes e até a disponibilidade de vagas no momento de uma
complicacdao obstétrica. No entanto o estudo ¢ inovador, por usar os critérios de classificacao de
near miss da OMS e pode ser til para monitorar a qualidade da assisténcia obstétrica. Além disto, ¢
o unico estudo realizado especificamente com a populagdo da regido da 15° Regional de Saude de

Maringé no Parana.
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CONCLUSAO
A nossa populacdo admitida em UTI possui caracteristicas semelhantes a diversas outras
institui¢des, facilitando a comparagao e pesquisa de solucdes para os riscos encontrados. Portanto, a
identificacao do perfil dessas pacientes ¢ um instrumento importante para melhorar os cuidados
maternos e evitar mortes. Recomenda-se treinamento dos profissionais de saude para se evitar
morte materna através de adesdo a protocolos clinicos baseados em evidéncias cientificas, como os
de prevenc¢ao as hemorragias. A pesquisa em conjunto dos casos de near miss € morte materna pode
melhorar o monitoramento dos cuidados obstétricos, tratando-se, portanto, de um instrumento util e

vidvel a ser usado pelos comités de mortalidade materna.
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Quadro 1. - Critérios para identificacdo de um caso de near miss materno

Critérios clinicos

Gasping

Cianose aguda

Fregliéncia respiratéria > 40 < 6/min
Oliguria ndo responsiva aos fluidos ou diurético
Acidente vascular cerebral

Ictericia na presenga de pré-eclampsia

Disturbios de coagulagéo

Choque

Perda da consciéncia e auséncia de pulso / batida de coragéo
Coma / Perda de consciéncia com duragéo = 12 horas ou mais

Convulsbes incontrolaveis/ estado de mal epilético / paralisia total

Critérios laboratoriais

pH <71

Saturagéo de oxigénio <90% por = 60 minutos

Creatinina = 300 mmol/l ou = 3,5mg/d|

Trombocitopenia aguda <50 000 plaquetas)

Perda de consciéncia e presencga de glicosuria e cetoacidos na urina;
Pa02/Fi02 <200 mmHg
Lactato > 5

Bilirrubina > 100 mmol/l ou > 6,0mg/dl

Critérios baseados em procedimentos

Uso continuo de drogas vasoativas

Transfusdo de sangue = 5 unidades
de papa de hemacias

Intubagéo e ventilagdo = 60 minutos nao relacionadas a
anestesia

Dialise por insuficiéncia renal aguda

Ressuscitagdo cardiopulmonar

Histerectomia devido hemorragia ou infecgao

Fonte: critérios definidos pela OMS - Say et al. 2009 (4)

Quadro 2. - Indicadores de saude que monitoram a qualidade de cuidados obstétricos:

Casos de near miss materno internado € UTL..........coooiiiiiiiiiiiiiiii e 16
Cas0Ss d& MOME MAEIMIE@. ........iiiiiiiiiii ettt eb e e e e sae e et e st bt et e nate e saeesneenteeeas 3
Nascidos vivos* (Nimero de nascidos vivos no ano de 2012)..........coverieeiiieenieniieenieeee e 9964
Risco de morte materna (Soma dos casos de near miss € morte materna)............cccoceeeveeeeieeseeenne 19
indice de mortalidade (Numero de morte maternas : risco de morte) x 100 (%)........ccceveevererennnes 15,8
Condigao potencialmente fatal (Mulheres sem risco de morte)..........ccceeeeeeeiiiieiieeenee e 18
Taxa de mortalidade materna (Casos de morte materna : nascidos vivos*) x 100.000................. 30,1
Taxa de incidéncia de near miss (Casos de near miss : nascidos vivos*) x 1.000

Near miss : morte materna (Casos de near miss : casos de MM)............cccooiiiiniieeiiiiieennnns 5,3 por 1

*refere ao ano de 2012 (23); MM — morte materna.

Tabela — 1. — Distribuicdo das complicagdes durante o internamento hospitalar.

Complicagcdes no internamento* N %
Doenga hipertensiva 17 4,7
Complicagao pulmonar 12 31,5
Hemorragia 9 23,6
Infecgcao 9 23,6
Complicagao cardiaca 5 13,1
Complicacdo hematoldgica 2 5,2
Pancreatite 1 2,6
Outros 6 15,7

Pode haver mais de uma complicagéo por paciente.




Tabela - 2. Distribuicdo dos procedimentos invasivos realizados nas pacientes internadas na UTI.

Procedimento invasivo* N %
Hemotransfusao 19 51,3
Puncéo venosa central 10 27
Uso de drogas vasoativas 10 27
Ventilagdo mecanica assistida 10 27
Histerectomia 3 8,1
Reanimagéo cardiopulmonar 3 8,1
Cateterizagao arterial 2 54
Outras cirurgias 13 35,1

*Cada paciente pode ter sido submetida a mais de um procedimento.

Tabela- 3. Estimativa do risco de morbimortalidade materna conforme as caracteristicas materna e historia obstétrica.

MM + NM Condigao Potencialmente
Caracteristica (n=19) Fatal (n=18) e
n % n %
Idade > 34anos 4 21,0 2 11,1 0,7795
Idade < 21anos 3 15,8 2 11,1 0,8912
Parto normal prévio 5 26,3 5 27,8 0,9587
Cesarea prévia 5 26,3 3 16,7 0,7643
Internada pelo SUS 15 78,4 15 83,3 0,7356
Submetida a ceséarea 16 84,2 13 72,2 0,4384
Idade gestacional < 36 sem 6* 37,5 11** 73,3 0,1693

MM — morte materna; NM — near miss; * - somente entre gestantes (n=16); ** - somente entre gestantes (n=15);
***Teste Z nao significativo para comparacgao de proporc¢des considerando nivel de significancia de 5%.

Tabela 4. Resultados maternos encontrados entre as pacientes internadas em UTI conforme os
indicadores de cuidados obstétricos.

MM + NM Potencialmente fatal
Resultados maternos (n=19) (n=18) p*
n % n %
Parto vaginal 2 10,5 2 1.1 0,9863
Cesarea 16 84,2 13 72,2 0,4384
Admisséo na UTI apds o parto 17 84,2 12 66,7 0,2801
Tempo na UTI >2 dias 1 57,9 9 50,0 0,7283
Hospitalizagao >7 dias 14 73,6 9 50,0 0,2617

*Teste Z nao significativo para comparagao de proporgdes considerando nivel de significancia de 5%



Tabela 5. Indicadores de cuidados obstétricos de acordo com as complicagbes médicas mais
freqlientes durante o internamento.

Complicagées no internamento* MM NM PF RM RM (%)
Doenga hipertensiva 2 4 1 6 35,2
Complicagdo pulmonar 3 6 3 9 75
Hemorragia 1 4 3 5 62,5

*Pode ter mais de uma complicagao por paciente; MM — morte materna; NM — near miss;
PF — condicéo potencialmente fatal; RM — risco de morte (M+NM);

Tabela- 6. Distribuigdo dos critérios da OMS para identificar casos de near miss

Critério da OMS Near miss + morte materna
(n=67)

n %
Cianose aguda 0 0,0
Gasping 0 0,0
FregUéncia respiratéria > 40 < 6/min 2 3,0
Oliguria nédo responsiva aos fluidos ou diurético 1 1,5
Acidente vascular cerebral 2 3,0
Ictericia na presenca de pré-eclampsia 0 0,0
Disturbios de coagulagdo 1 1,5
Choque 5 7,5
Perda da consciéncia e auséncia de pulso / batida de coragéo 2 3,0
Coma / Perda de consciéncia com duragao = 12 horas 3 4.5
Convulsdes seguidas / paralisia total 0 0,0
Saturagéo de oxigénio <90% por = 60 minutos 11 16,4
pH <7,1 1 1,5
Creatinina = 300 mmol/l ou = 3,5mg/dI 0 0,0
Trombocitopenia aguda (<50 000 plaquetas) 2 3,0
Perda de consciéncia e presenca de glicosuria e cetoacidos na urina; 0 0,0
Pa0O2/FiO2 <200 mmHg 0 0,0
Lactato > 5 5 7,5
Bilirrubina > 100 mmol/l ou > 6,0mg/dI 0 0,0
Uso continuo de drogas vasoativas 10 15
Transfusao de sangue = 5 unidades de papa de hemacias 4 6
Intubagéo e ventilagdo = 60 minutos nao relacionados a anestesia 11 16,4
Dialise por insuficiéncia renal aguda 0 0,0
Ressuscitagédo cardiopulmonar 3 4,5

Histerectomia devido hemorragia ou infecgao 3 4,5
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Tabela — 7. Relag&o entre o nimero de marcadores da OMS para identificar um

caso de near miss e morte materna

Numero de marcadores N Morte materna
0 18 0
1 2 0
2 5 0
3 7 0
4 1 0
5 1 0
7 1 1
8 1 1
10 1 1

Tabela — 8. Distribuic&o dos critérios segundo mortalidade ou n&o nos pacientes avaliados.

Critério Morte materna Mortalidade
Sim Nao %
FreqUéncia respiratéria > 40 < 6/min 1 1 50
Oliguria ndo responsiva aos fluidos ou diuréticos 1 1 50
Acidente vascular cerebral 1 1 50
Disturbios de coagulagéo 1 0 100
Choque 1 4 20
Perda da consciéncia e auséncia de pulso / batida de coragéo 1 1 50
Coma / Perda de consciéncia com duragao = 12 horas 2 1 66,6
Saturagao de oxigénio <90% por = 60 minutos 3 8 27,7
pH <7,1 1 0 100
Trombocitopenia aguda (<50 000 plaquetas) 1 1 50
Lactato > 5 1 4 20
Uso continuo de drogas vasoativas 1 7 12,5
Transfusao de sangue = 5 unidades de papa de hemacias 1 2 33,3
Intubagdo e ventilagdo = 60 minutos nao relacionadas a anestesia 3 8 27,7
Ressuscitagédo cardiopulmonar 3 0 100
Histerectomia devido hemorragia ou infecgao 0 3 0
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Normas do artigo 1

Instrucoes aos res

A Revista Brasileira de Ginecologia e Obstefricia (Rev Bras Gincecol
Obstet., ISSN 0100 7203), publicagdo mensal de divulgagao cientifica
da Federacdo das Seciedades de Ginecologia e Obstetricia (Febrasga),

as respectivas publicages sobre o tema. Se houver interesse da revista,
serd enviado convite para apreseniagdo do texio definifivo. Todos
os autores devem fer publicogdes em periddices regulares, indexados
¢ dirigida a obstefras, ginecologistas e profissionais de dreas afins, com sobre o tema da revisdo. O nimero de autores & limitado a quatro,
dependendo do fipo de texto e da metodologia empregada. Devem ser

descritos os mélodos e procedimentos adotadoes para a obtengdo do

o propdsito de publicar contribuicdes originais sobre femas relevantes no
campo da Ginecologia, Obsletricia e dreas correlatas. £ aberta a contri-
lexto, que deve ter como base referéncias recentes, inclusive do ano em
curso. Tratandose de tema ainda sujeito a controvérsias, a revisdo deve
discutir as tendéncias e as linhas de investigacdo em curso. Apresentar,

bui¢es nacionais e infernacionais. A revista aceita e publica trabalhos em
portugués, inglés e espanhol.
O material enviado para andlise ndo pode ter sido submetido simulta-

neamente & publicagdo em outras revisias nem publicado anteriormente. além do texto da revisdo, resumo, abstract e conclusGes. Ver a secdo

Na selegdo dos manuscritos para publicacdo, sdo avaliadas originalidade, “Preparo do manuscrito” para informagdes quanto ac texto principal,

relevancia do tema e qualidade da metodelogia utilizada, além da ade pagina de rosto, resumo & abshact;

quacdo as normas editoriais adotadas pela revista. O material publicado )
) ) o ) . L 5. Comentérios Editoriais, solicitados pelo editor;
passa o ser propriedade da Revista Brasileira de Ginecologia e Obstefricia

e da Febrasgo, s6 podendo ser reproduzido, fotal ou parcialmente, com 6

Resumos de Teses apresentadas e aprovadas nos dlfimes 12 meses,
@ anudneia dessas entidades.

contados da data de envio do resumo. Devem conter, aproximada-

Qs manuscritos submetidos & revista sGo analisados por pareceristas ) h
porp mente, 300 palavras e, para serem aceitos, devem seguir as normas

e o sigilo sobre a autoria e a identidade dos revisores é garantido durante

da revista quanto & estruturacdo, & forma e ao contetdo. Incluir fitulo
lodo o processo de edicdo. Os pareceres dos revisores & as instrucdes do

em portugués e inglés &, no minimo, frés pclc:vrc:s OU expressoes:

editor serdo enviados para os autores para que eles fomem conhecimento chave. Néo hd revisdo do texio dos Resumos de Teses. No arquivo

das alteracées a serem introduzidas. Os autores devem reenviar o texto enviado, informar: nome completo do autor e do rientador; membros

com as modificages solicitadas assim que possivel, devendo justificar, na da bance; data de apresentacio e a identificacdo do servigo ou

carfa de encaminhamento, se for o caso, o motive do néo afendimento de departamento onde a fese foi desenvohvida e apresentada. Lembramos

que a publicacdo do resumo ndo impede a posterior publicacdo do
trabalho completo em qualquer periddico.

alguma sugestdo para modificacde. Nao havendo reforno do trabalho
apds  trés meses, presume-se que os aulores ndo ém mais inferesse na
publicagdo. Os autores podem solicitar em qualquer ponto do processo
de andlise e edicdo do texto a sustacdo do processo e a refirada do 7. Cartas dos Leitores para o Editor, versando sobre matéria ediforial
trabalhe. Os conceitos e as declaragdes contidos nos artigos sdo de ou ndo, mas com apresentacdo de informaces relevantes ao leitor
As cartas podem ser resumidas pela editoria, mas com manutencdo

dos pontos principais. No caso de criticas a trabalhos publicados,

responsabilidade dos autores.

A revista publica contribuicdes nas seguintes calegorias:
a carfa é enviada cos autores para gue sua resposta possa ser
1. Atigos Originais, frabalhos completos prospectives, experimentais ou publicada simullaneamente.
refrospectivos. Manuscritos confendo resultados de pesquisa clinica
ou experimental original t&m prioridade para publicagao. |nf0rmu§lJBS gerais
2. Relatos de Casos, de grande inferesse e bem documentades, do .
ponto de vista clinico & laboratorial. Os autores deverdo indicar '
na carta de encaminhamento os aspectos novos ou inesperados em 2. Conflito ge interesses: devem ser mencionadas as situaces que podem
relagdo aos casos ja publicados. O texto das se¢des Introducdo e
Discuss@o deve ser baseado em revisdo bibliografica atualizada.

A revista ndo aceita material editorial com obijefivos comerciais.

influenciar de forma inadequada o desenvolvimento ou as conclusdes do
irabalho. Entre essas situagdes, mencionase a participagdo societaria
nas empresas produtoras das drogas ou dos equipamentos citados
ou utilizades no trabalho, assim como em concorrentes da mesma.

O nomero de referéncias pode ser igual ao des trabalhos completos.

Técnicas e Equipamentos, para apresentagdo de inovagdes em diagnds:
tico, técnicas cirlrgicas e tralamentos, desde que ndo sejam, clara ou
veladamente, propaganda de drogas ou autros produtos. Valem para essa
categoria fodas as normas aplicadas para frabalhos completos.

Arfigos de Revisdo, incluinde avaliaedo critica e sisiematizada da literatura,
metaandlises ou revisdes sistemdticas. A selecdo dos temas e o convite
aos aulores t8m como base plansjamento estabelecido pela editoria.
Contribuicdes espontaneas podem ser aceitas. Nesse caso, devem ser
enviados inicialmente um resumo ou roteiro do texto, a lista de autores e

Sao também consideradas fontes de conflito os auxilios recebidos, as
relacdes de subordinacdo no trabalho, as consultorias ete.

MNao fexto, deve ser mencionada a submisséo e a aprovacdo do es-
ludo por um Comité de Etica em Pesquisa reconhecido pelo Comitd
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Arfigo que frate de pesquisa clinica com seres humanos deve incluir
a declaragdo, na segdo Métodos, de que os sujeitos do estudo
assinaram o termo de consentimento livre e informado. Os autores



devem informar, também, que a pesquisa foi conduzida de acordo
com a Declaracdo de Helsingue revisada em 2008.

5. Mo caso de trabalhos envolvendo experimentacdo animal, os
aulores devem indicar na secdo Métodos que foram seguidas as
normas confidas no CIOMS (Council for International Organization
of Medical Sciences| Ethical Code for Animal Experimentation [WHO
Chronicle 1985; 39(2):51-6) e os preceitos do Colégio Brasileiro

de Experimentagdo Animal - COBEA (www.cobea.org.br).

6. Todos os ensaios contolados aleatérios (randomized controlled
trials) e clinicos (clinical trials) submetidos & publicacdo devem fer
o registro em uma base de dados de ensaios clinicos. Essa é uma
orientacgo da Plataforma Infernacional para Registros de Ensaios
Clinicos (ICTRP} da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), e
do International Committee of Medical Journal Editors [ICMJE). As
instrugdes para o registro estdo disponiveis no endereco eletrdnico
do ICMIE (http: / /www.icmie.org /clin_trialup.htm) e o registro pode
ser feito na base de dados de ensaios clinicos da National Library
of Medicine, disponivel em hitp://clinicalirials. gov/ct/qui.

7. O nimero de autores de frabalhos complefos e relatos de casos & limi-
tado a sete. Trabalhos de autoria coletiva (institucionais) devem ter os
responsaveis especificados. Trabalhos e estudos multicéntricos podem
fer nimero de autores compafivel com o nimero de centros [cada situ-
acdo serd avaliada pela editoria e pelos revisores). Os investigadores
responsdveis pelos profocolos aplicados devem ser especificados. Todos
os autores devem ter conhecimenio do texio enviado para a revista.

8. O conceito de coautoria & baseado na contribuicdo de cada um, para
a concepsdo e planejamento do trabalho, andlise e interpretacdo
dos dades, para a redagdo ou revisdo critica do texto. A inclusdo
de nomes cuja confribuicdo ndo se enquadre nos critérios citados
ou que tenham fornecido apenas suporte material ndo & justificavel.

Q. Os aulores serdo informados, por correspondéncia elefrénica, do
recebimento dos trabalhos. Os frabalhos que estiverem de acordo
com as Instrucdes aos Autores e se enquadram na politica editorial
da revista serdo enviados para andlise por revisores indicados pelo
editor. Os originais em desacordo com os objetivos da revista ou
com essas instrugdes sdo devolvidos aos autores para as adaptacdes
necessarias antes da avaliagdo pelo Conselho Editorial ou recusados
sem andlise por revisores.

10. Junto dos arquivos eriginais, deve ser enviada uma carta de ence-
minhamento, na qual deve ficar explicita @ concordéncia com as
normas ediforiais, com o processo de reviso e com a transferéncia
de copyright para a revista.

11. Para manuscritos originais, ndo ulfrapassar 25 paginas de texto
digitade ou aproximadamente 30.000 caracteres. Llimitar o nimero
de tabelas e figuras ao necessario para apresentacdo dos resuliados
que sdo discutidos [como norma geral, limitar a cinco). Para manus-
critos do fipo Relato de Caso, ndo ulirapassar 15 paginas de texio
ou 18.000 caracteres |ver “Preparo do manuscrito”, “Resuliados”).

12, Otrabalho deve ser enviado pelo sistema de submissdo online no portal
SaELO. O endereco eletidnico de todos os autores deve ser fomecido.
Desta forma, os coautares receberdo informacdo sobre a submissdo do

trabalho e, assim, ndo serd necessaria a assinatura de todos na carta
de encaminhamento. O endereco eletrénico para correspondéncia com
a revista & rogo@mrp.usp.br. O arquivo correspondente ao trabalho
deve ser Onico e deve conter fexto, referéncias, fabelas e figuras.

Preparo dos manuscritos

As normas que seguem foram baseadas no formato proposto pelo ICMJE
e publicado no artige “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals”, atualizado em Outubro de 2008 e disponivel no
endereco eletrénico: hiip: / /www.icmije org/ .

Apresentaciio do texto

1. Os trabalhos devem ser digitados em espaco 2 em fodas as secdes, da
pagina de rosto as referéncias bibliograficas, tabelas e legendas. Cada
pégina deve conter aproximadamente 25 linhas em uma coluna. Usar
preferencialmente o processador de texto Microsoft Word® e o fonte Times
New Roman 12. Nao dar destaque a trechos do texto: ndo sublinhar cu
usar negrite. Numerar todas as péginas, iniciando pela de rosto.

2. Nao usar maidsculas nos nomes préprios (a ndo ser a primeira letra)
no texto ou nas referéncias bibliogréficas. Nao utilizar pontes nas
siglas (DPP em vez de D.P.P). Quando usar siglas ou abreviaturas,
descrev&las por exienso na primeira vez gue mencionadas no fexto.
Iniciar cada secdo em uma nova pégina: pagina de rosto; resumo e
palavras ou expressdeschave; abstract e keywords; texto; agradeci-
menios; referéncias; tabelas individuais e legendas das figuras.

Pdgina de rosto

Apresentar o fitulo do trabalho em portugués e em inglés; nomes
completos dos autores sem abrevialuras; enderecos elefidnicos validos de
todos os autores (opcional, em subslitvicdo & carta de encaminhamentol;
nome da instituic@o onde o trabalho foi desenvelvido; afiliacae institucional
dos autores; informacdes sobre auxilios recebidos sob forma de bolsas de
estudos, financiamento, fornecimento de drogas, reagentes ou equipamen-
tos. Obrigatoriamente deve ser fornecido o endereco da instituicéo onde o
trabalho foi desenvolvido, o qual & publicado na pagina inicial do trabalho.
Devem ser indicados nome, enderego, telefone /fax e exmail do autor para
o qual a correspondéncia deve ser enviada. Essas informacdes pessoais
sao empregadas apenas para corespondéncia com a revisia & somente
sdo publicadas se houver pedide dols) autor(es.

Resumo

O resumo do trabalho deve aparecer na segunda pagina. Para traba-
lhos completos, redigir um resumo estuturado, que deve ser dividido em
secBes identificadas: objefivo, métodos, resultados e conclusées. Deve ter
aproximadamente 300 palavras. O resumo deve conter as informagdes
relevantes, permitindo que o leitor tenha uma ideia geral do frabalho. Deve
incluir descrigdo resumida de todos os métodos empregados e da andlise
eslafistica efetuada. Expor os resultados numéricos mais relevantes, e ndo
apenas indicacdo de significancia estatistica. As conclusdes devem ser
baseadas nos resulledos do trabalho e ndo da literatura. Evitar o uso de
abreviagdes e simbolos. Nao citar referéncias bibliograficas no resumo.

Abaixo do lexlo do resumo indicar o nimero de registro e/ou identifi-
cacdo para os ensaios controlados aleatérios e ensaios clinicos (ver item
5 das “Informacdes Gerais”).
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Na mesma pagina do resumo, citar pelo menos trés palavras ou
expressdeschave que serdo empregadas para compor o indice anual da
revista. Devemn ser baseadas nos Descritores em Ciéncias da Sadde [DeCS)
publicade pela Bireme, que & uma traducdo do Medical Subject Headings
[MeSH] da National Library of Medicine e estd disponivel no endereco
eletrénico: http://decs bvs.br.

O abstract deve ser verséo fiel do texto do resumo estruturade [purpose,
methods, results e conclusions). Deve ser também acompanhado da versao
para o inglés das palavias ou expressdeschave (keywords). O resumo e ©
abstract dos Relatos de Casos e dos Arfigos de Revisao e de Atualizagdo
ndo devem ser estrufurados e sdo limitados a 150 palavras.

Introducdo

Repetir, na primeira pagina da infreducdo, o fitulo completo em portugués
e inglés. Nessa secdo, mostre a situacdo atual dos conhecimentos sobre o
tépico em estudo, divergéncias e lacunas que possam eventualmente justifi-
car o desenvolvimento do trabalho, mas sem revisdo extensa da literatura.
Para Relatos de Casos, apresentar um resumo dos casos j@ publicados,
epidemiologia da condicdo relatada & uma justificativa para a apresentacae

como caso isolado. Expor claramente os objetives do trabalho.

Métodos

Inicior essa secdo indicando o planejomento do trabalho: se prospective
ou refrospectivo; ensaio clinico ou experimental; se a distribuicdo dos casos
foi aleatéria cu ndo efe. Descrever os critérios para selecdo das pacientes
ou Grupo Experimental, inclusive dos Controles. Identificar os equipamentos
e reagentes empregados (fabricante, cidade e pais). Se a metodologia
aplicada @ tiver sido empregada, indicar as referéncias, além da descricao
resumida do método. Descrever também os mélodos estatisticos empregados
& as comparagdes para as quais cada feste foi empregado.

Os trabalhos que apresentam como obijefivo a avaliagdo da eficacia
ou a folerabilidade de tratamentos ou drogas devem, necessariomente,
incluir Grupo Controle adequado. Para informacdes adicionais sobre o
desenho de trabalhos desse tipo, consullar ICH Harmenized Tripartite
Guideline - Choice of Control Group and Related Issues in Clinical Trials
[http: / /www.hese.ge.ca/hptb-dgpsa/tpd-dpt/e 10_e himl). Ver também

itens 4 e 5 das “Informacées Gerais”.

Resultados

Apresentar os resultados em sequéncia l6gica, no fexto, nas tabelas
e nas figuras. Expor os resultados relevantes para o objetivo do frabalhe
e que sdo discutidos. Nao repetir no fexto dessa secdo todos os dados
das tabelas e figuras, mas descrever e enfatizar os mais importantes, sem
interpretacdo dos mesmos [ver também "Tabelas”). Nos Relatos de Casos,
as secdes "Mélodos” e “Resuliados” sdo substitvidas pela “Descricdo do
caso”, mantendose as demais.

Discussio

Devem ser realcadas as informagdes novas e originais obfidas na
investigacdo. Nao repelir dados e informacdes ja mencionados nas secdes
“Introducde” e “Resuliados”. Evitar citagdo de tabelos e figuras. Ressaltar
a adequagdo dos métodos empregados na investigacdo. Comparar e
relacionar suas observagdes com as de outros autores, comentando e expli-
cando as diferengas. Explicar as implicacdes dos achados, suas limitacdes
e fazer as recomendacdes decorrentes. Para Relatos de Casos, basear a
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discussdo em ampla e atualizada revisdo da literatura. As informacdes
sobre os casos ja publicados podem ser tabuladas e exibidas nessa secdo
para comparacées.

Agradecimentos

Dirigidos a pessoas que fenham colaborade intelectualmente, mas
cuja confribuicdo ndo justifica coauteria, ou para aguelas que tenham
provido apoio material.

Referdncias

Todos os autores e frobalhos citades no texto devem constar dessa
secdo e viceversa. Numerar as referéncias bibliograficas por erdem de
entrada no frabalho e usar esses nimeros para as citagdes no fexto. Evitar
nimero excessivo de referéncias, selecionando as mais relevantes para
ceda ofirmacde e dando preferéncia para os trabalhos mais recentes.
Nao empregar citacdes de dificil acesso, como resumos de trabalhos
apresentados em congressos, leses ou publicagdes de circulagao restrita
[ndo indexados). Nao empregar referéncias do tipo “observacdes ndo
publicadas” & “comunicacdo pessoal”. Artigos aceitos para publicacdo
podem ser citados acompanhados da expressdo: “aceito e aguardando
publicacdo” ou “in press”, indicanderse periddico, volume & ano. Trabalhos
aceitos por periédicos que estejam disponiveis online, mas sem indicagdo
de fasciculos e paginas, devem ser citados come “ahead of print”.

Qutras publicacdes dos autores [autocitagdo) devem ser empregodas
apenas se houver necessidade clara e forem relacionadaes ao tema. Nesse
caso, incluir entre as referéncias bibliograficas apenas trabalhes originais
publicados em periédicos regulares (ndo citar capitulos ou revisées).

O nimero de referéncios bibliograficas deve ser aproximadamente
35. Os autores sdo responsaveis pela exatiddo dos dados constantes das
referéncias bibliograficas.

Para todas as referéncias, citar os autores até o sexto. Se houver
mais de seis autores, cilar os seis primeiros, seguidos da expressdo ef al.,
conforme os seguintes modelos:

Formalo impresso
* Arligos em revislas

- Ceccarelli F, Barberi S, Pontesilli A, Zancla S, Ranieri E. Ovarian
carcinoma  presenting with axillary lymph node mefastasis: a case
report. Eur | Gynaecol Oncol. 2011;32(2):237-9.

- Jiang Y, Brassard P, Severini A, Goleski V, Santos M, leamon A, etal.
Typespecific prevalence of Human Papillomavirus infection among
women in the Northwest Territories, Canada. | Infect Public Health.

2011;4(56):219-27.

* Artigos com fitulo em inglés e texto em pertugués ou outra lingua

Utilizar o fitulo em inglés, entre colchetes e no final da referéncig,
indicar a lingua na qual o artigo foi publicado.

- Prado DS, Santos DL. [Contraception in users of the public and private
sectors of health] Rev Bras Ginecol Obstet. 2011:33(7)143-9.
Portuguese.

- Takefani Y, Mizuno M. [Application of anti-progesterone agents for
contraception]. Rinsho Fujinka Sanka. 1988;42(11):997-1000.
Jopanese.

* livio
- Baggish MS, Karram MM. Atlas of pelvic anatomy and gynecologic
surgery. 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders; 2006.



* Capitulos de livro
- Picciano MF. Pregnancy and lactation. In: Ziegler EE, Filer I, editors.
Present knowledge in nutriion. Washington (DC): ILSI Press; 1996.
p. 38495

Formato eletrénico

Apenas para informagdes estafisticas oficials e citagdo de referén-
cios de periddicos ndo impressos. Para estatisticas oficiais, indicar
a enfidade responsavel, o enderego eletrénico, o nome do arguivo
ou entrada. Incluir o nimero de tela, data e hora do acesso. Termos
como “serial”, “periédico”, "homepage” e “monography”, por
exemplo, ndo séo mais ulilizados. Todos os documentos devem ser
indicados apenas como [Infernet]. Para documentos eletrénicos com o
identificador DOI (Digital Object Identifier), este deve ser mencionado
no final da referéncia, além das infermagdes que seguem:

Brasil. Ministério da Saldde. DATASUS [Internet]. Informacées de
Salde. Estalisticas vitais. Mortalidade e nascidos vivos: nascidos
vivos desde 1994, Brasilia |DF): Ministério da Sadde; 2008. [citado
2007 Fev 7). Disponivel em: <http: //tabnet.datasus.gov.br/egi/

deftohtm.exe2sinasc/cnv/nvuf.def>

¢ Monografia na Internet ou livio elefrdnico
- Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer
[Infernet]. Washington: National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul
9]. Available from: http: / /www.nap.edu/books /0309074029 /html /

Tabelas

Apresentar as tabelas em pdginas separadas, com espago duplo e
preferencialmente fonte Arial 8. A numerac@o deve ser sequencial, em
algarismos ardbicos, na ordem em que foram citadas no texto. Todas as
fabelas devem ter fitulo e fodas as colunas da tabela devem ser identificadas
com um cabegalho. A legenda deve conter informagdes que permitam ao
leitor entender o contetdo das tabelas e figuras, mesmo sem a leitura do
fexto do frabalho. As linhas horizontais devem ser simples e limitadas a
duas no topo e uma no final da tabela. Nao empregar linhas verticais.
Nao usar fungées de criagdo de tabelas, comandos de justificagdo, tobu-
lactes decimais ou centralizadas. Utilizar comandos de tabulacao (tab)
e ndo o espagador para separar as colunas e, para nova linha, a tecla
enter. No rodapé da tabela, deve constar legenda para abreviaturas e
fesfes eslalisticos utilizados.

Figuras (grdficos, fotografios e ilustracdes)

As figuras devem ser apresentadas em paginas separadas e numeradas
sequencialmente, em algarismos ardbicos, conforme a ordem de aparecimento
no texto. Todas as figuras devem ter qualidade gréfica adequada e apresentar
fitulo e legenda. Para evitar problemas que comprometam o padide da revista,
o processo de digitalizagdo de imagens (scan) deve obedecer aos seguinfes
parémetros: para gréficos ou esquemas, usar 300 dpi/bitmap para frago;
para ilustracdes e fotos prefo e branco), usar 300 dpi/RGB ou grayscale. Em
fodos os casos, os arquivos devem fer extensdo 1if e/ou jpg. Também sdo
acsitos arquivos com extensdo xls ([Excel), eps, psd para ilusiracdes em curva
|gréficos, desenhos e esquemas). S@o aceitas, no maximo, cinco figuras. Se as
figuras j tiverem sido publicadas, devem vir acompanhadas de autorizacdo
por escrilo do autor/editor e constande a fonte na legenda da ilustragdo.

Legendas

Digitar as legendas usando espage duplo, acompanhando as respec-
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RESUMO

Introducio: Near miss materno trata-se de indicador utilizado para identificar mulheres que
sobrevivem as complicacdes relativas a gravidez e ao parto, uma vez que estima-se que para cada
caso de morte materna outras 20 mulheres sofram por complicacdes devido a gravidez ou parto.A
investigacao dos casos de near miss materno € viavel e fonte de motivagdo para os participantes dos
comités de mortalidade.Objetivo:analisar estudos que identificaram os casos de near miss materno
em pacientes internadas em unidade de terapia intensiva (UTI). Método:pesquisa sistematica no
site de busca www.pubmed.com.br. Conclusao:a analise dos artigos publicados permitiu concluir
que os casos de near miss materno sdo mais frequentes em nimero absoluto que os de morte
materna, porém nao deve ser utilizado como um substituto para identificar os casos de near miss na
populagdo em geral.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva; Mortalidade Materna; Complicacdes na Gravidez;
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Abstract

Introduction: Near miss maternal is an indicator used to identify women who survive to
complications related to pregnancy and childbirth, since it is estimated that for every case of
maternal death another 20 women suffer from complications due to pregnancy or childbirth. The
investigation of cases of maternal near miss is feasible and source of motivation for participants in
the committees of mortality. Objective: To analyze studies that have identified cases of maternal
near miss in patients hospitalized in the intensive care unit (ICU). Methods: A systematic search in
search www.pubmed.com.br site. Conclusion: The analysis of published articles concluded that
cases of maternal near miss are more frequent in the absolute number of maternal death, but should
not be used as a proxy to identify cases of near miss in the general population.

Keywords:/ntensive Care Units; Maternal Mortality; Pregnancy Complications;
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Introducio

No ano de 2008 a incidéncia de morte materna mundial foi estimada em 358.000 casos € a
taxa de mortalidade materna em 260/100.000 nascidos vivos. Do total estimado de 358.000 morte
materna em todo o mundo, os paises em desenvolvimento foram responsaveis por 99% (355.000). A
regido com maior taxa de mortalidade foi a Africa-subsaariana, 640/100.00 nascidos vivos, seguida
pelo Sul da Asia (280). Na América Latina e no Caribe a taxa de mortalidade materna foi de 85. Em
contraste, regides desenvolvidas tiveram uma taxa de mortalidade menor, 14. A reducdo destes
numeros ¢ um dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio preconizado pela Organizagdo das
Nagoes Unidas (ONU) para o ano de 2015".

O estudo das mortes maternas permite programar agdes para a sua diminui¢do. Mas como ja
se sabe, certos locais, como as regides desenvolvidas, a taxa de mortalidade ¢ baixa. Nestes paises,
estes eventos sdo raros, como por exemplo, na Italia e Suécia, onde a taxa estimada de morte
materna foi baixa, de 5/100.000, no ano de 2008, tornando a relevancia da informacao recolhida a
partir da morte materna ocasional para a populagdo geral distante’. Além disto, a morte materna
também ¢ frequentemente caracterizada como uma pequena parte do problema, pois para cada caso
estima-se que outras 20 mulheres sofram lesdes, infecgdes, doengas associadas e sequelas —
aproximadamente 10 milhdes ao ano’. Logo, as politicas em saude materna precisam preocupar-se
ndo apenas em evitar mortes, mas também com a prevencdo e melhora dos niveis de morbidade
materna grave em todos os niveis de aten¢do®. Portanto, estas consideragdes motivaram os
investigadores a buscar um novo indicador de qualidade dos cuidados em obstetricia®.

O novo indicador estudado trata-se de mulheres que sobrevivem as complicagdes relativas a
gravidez e ao parto. Esta similaridade conduziu a incorporagao do conceito de near miss materno ou
morbidade materna grave’. O termo near miss foi originalmente utilizado no controle de trafego
aéreo, para denotar um acidente que chegou perto de acontecer, mas que de alguma forma, por sorte
ou julgamento, ndo ocorreu’. Estudos mostram que os casos de near miss maternos sio mais
frequentes que os de morte materna, suas investigagdes sdo viaveis e fonte de motivagdo para os
participantes dos comités de mortalidade, dando visibilidade ao amplo espectro de causas de morte
materna °.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda o uso do termo near miss materno, em
vez de Morbidade Materna Aguda Grave. E define um caso deste como: “uma mulher que quase
morreu, mas sobreviveu a uma complicagdo ocorrida durante a gravidez, parto ou dentro de 42 dias
apds o término da gravidez”’. Desde 2008 a OMS adotou uma lista de critérios para identificar
mulheres com risco de morte relacionadas a uma complicagdo da gravidez. As mulheres que

sobrevivem a estas complica¢des durante a gravidez, parto ou puerpério sdo consideradas um caso
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de near miss materno’. Um recente estudo realizado no Brasil validou o uso desta lista de
marcadores de gravidade da OMS, os quais estdo exatamente relacionados com os casos de morte
materna *.

Os casos de near miss maternos sao mais frequentes em niimero absoluto que os de morte
materna ¢ a medida deste indice pode ser mais util em instituicdes de saude menores, como
hospitais de referéncias. Além disto, hd outras vantagens: por ndo s6 analisar as mortes, mas
também as mulheres gravemente doentes tém a funcdo de monitorar a qualidade dos servigos de

emergéncias obstétricas € podem-se realizar entrevistas com as sobreviventes®,

As complicagdes durante a gravidez geralmente apresentam um continuum: uma
complicacdo pode tornar-se condi¢do potencialmente fatal, evoluindo ou ndo para risco de morte,
terminando, ou em um caso de near miss materno se sobreviver, ou morte materna. As mulheres
internadas em unidades de terapia intensiva (UTI) por complicagdes obstétricas estdo inseridas
dentro deste continuum entre as pacientes com condigdes potencialmente fatal’ .

Para acompanhamento e avaliagdo dos cuidados em obstetricia sugeriu-se fazer auditoria nos
casos de near miss materno’, porém necessitar-se-ia de um sistema de vigilancia complexo e
dispendioso, e poucos paises ou instituicdes tém recursos para desenvolver estas agdes'’. Realizar
estas auditorias usando as informagdes obtidas nas bases de dados administrativos seria uma opg¢ao
para a vigilancia dos casos de morbidade materna e near miss. O Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS) do Brasil foi avaliado por Nakamura-Pereira et
al., e ndo foi considerado uma alternativa valida para a captagao de dados de casos de near miss
materno devido a baixa sensibilidade'’ . Portanto, alguns autores tém apoiado o estudo das pacientes
obstétricas que sdo admitidas em UTI, embora seja um critério discutivel, reflete um grupo préximo
aquele das mortes maternas''.

O objetivo desta revisao ¢ conhecer os estudos que identificaram os casos de near miss

materno em pacientes internadas em UTL.
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Materiais e Métodos:

Os descritores foram definidos como near miss, ICU e intensive care unit. A busca das
evidéncias cientificas foi realizada em uma base de dados eletronica, no site de busca
http:/www.pubmed.com.br, utilizando os descritores acima. Os critérios de inclusdo foram: artigos
publicados a partir do ano de 2008 at¢ 2013, em lingua inglesa ou portuguesa, e que identificaram
casos de near miss materno em pacientes internadas em UTIL.

A selecdo dos estudos foi feita por meio da avaliagdo dos titulos e dos resumos/abstracts e
quando o titulo ou o resumo nao foram esclarecedores, buscou-se o artigo na integra, obedecendo-se

rigorosamente aos critérios de inclusao.



59

Resultados e Discussiao

Como resultado da pesquisa foi disponibilizado 20 artigos, e apds a avaliagdo foram
selecionados para a revisdo, 06 artigos que usaram critérios de identificacdo de casos de near miss
em mulheres internadas em UTI com morbidade materna (Tabela 1), totalizando 2009 casos de near

miss materno nestes estudos.

Tabela 1 — Caracteristicas de trabalhos cientificos obtidos mediante busca em base de dados
eletronica, no site de busca http:/www.pubmed.com.br, que utilizaram critérios de identificagdo de
casos de near miss materno em pacientes internadas em UTIL.

Autor Oliveira et al”  Wangetal®  Lotufoetal™ Smalletal™ Donatiet al/'®  Amorim etal"’
Ano 2013 2013 2012 2012 2011 2008
Tipo de estudo RO RO Transversal RO RO RO
Critério* Critérios da Critérios da Critérios da  Internamento  Internamento Critérios de
OMS OMS OMS em UTI em UTI Mantel
Grau de B B B B B B
recomendagao**

RO — restrospectivo observacional; * Critérios utilizado para identificagdo dos casos de near miss materno;
**Classificagdo proposta pela Associacdo Médica Brasileira (AMB));

Mortalidade materna e UTI:

O papel da UTI no controle da mortalidade materna ¢ tentar evitar que pacientes com
morbidade grave ou quadro de near miss progridam para morte materna .

H4é varias pesquisas na literatura internacional sobre a evolugdo e prognoéstico de pacientes
cujas doengas levaram ao internamento em UTI'®. As evolugdes clinicas destas mulheres internadas
apresentam algumas caracteristicas proprias. Quando se comparou as mulheres com morbidade
materna grave que foram internadas com aquelas que ndo foram, encontrou-se um significante
aumento dos casos de mortalidade entre as pacientes internadas'®.

Outra peculiaridade refere-se ao aumento da mortalidade materna com o nimero de
intervengoes cirtrgicas de grande porte a que a paciente foi submetida. Por exemplo, pacientes que
sofreram uma so6 reintervenc¢ao, a mortalidade foi de 25%; duas reintervencoes 57%; e trés ou mais,
100% de mortalidade'®. Houve também a constatagdo que a maioria das mortes que ocorreram em
UTI era de pacientes que tinham sido encaminhadas de outros servigos, o que sugere atraso no
diagnostico, manejo e referenciamento®.

O risco de morte materna pode ser determinado em pacientes internadas em UTI devido
morbidade materna grave, pelo escore produzido pela ferramenta Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA). Desenvolvida e posteriormente validada para a quantificagdio do grau de

disfuncdo organica e progndstico de pacientes graves, pode ser usada para determinar o risco de
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morte materna em pacientes internadas em UTI devido morbidade materna grave. Pacientes com
escore de SOFA médio de 12,06 associaram-se com morte materna, por outro lado um escore baixo,
1,87, relacionaram-se com as sobreviventes. Esta ferramenta mostrou portanto uma excelente
performance para analisar os casos de morbidade materna grave internados em UTI?'.

Causas de internamento em UTI

Uma andlise dos internamentos em UTI demonstrou que 35% poderiam ser evitados. As
causas destes eventos que poderiam ser prevenidos sdo os diagndsticos feitos de maneira
inadequada ou a sua falta de reconhecimento, tratamento inapropriado e problemas de comunicagao
ou documentacao inadequada. Um exemplo sdo os casos de septicemia que foram considerados
totalmente preveniveis™.

Os critérios de internamento em UTI variam entre as institui¢des®. A Tabela 2 lista as causas

de internamento em UTI durante a gravidez, parto e puerpério.

Tabela 2 — Causas de internamento em UTI durante a gravidez, parto e puerpério.

" te(rf;‘;fnfg o Zwartetal  Togaleral™  Pollocket al** Pollocket al.****  Driuletal™  Asscfet al."
UTI (%) 2010 2010 2010 2010 2009 2008
Hemorragia 45,5 27 25,0 21,5 5,2 13,5
Pré-eclampsia 26,8 59 39,8 41,5 24,2 27,9
Doenga cardiaca 6,6 2 - - 5,3 4.8
Infeccdo 6,6 3 5,0 4.8 4,2 5,2
Doenga pulmonar 5,1 16 - - - 19,9
Doenga cerebral 23 - - - - 1,0
Doenga hepatica 1,7 - - - - -
Tromboembolismo 1,6 - - - - 1,6
Anestésicas 1,4 - 0,3 0,0 - -
Outras 25,0 8,0 26,0 31,0 32,5 24,6

(*) Paises desenvolvidos; (**) Paises emergentes.

Near miss e UTI
Ha estudos que pesquisaram especificamente os casos de near miss materno entre pacientes

internadas em UTI!>!314151617

, no entanto, houve diferencas entre os critérios adotados. A OMS
publicou em 2009 os critérios que definem um caso de near miss materno, uma vez que
anteriormente, havia variagdes entre os critérios, sendo comumente os mais usados a histerectomia
ou a propria admissdo em UTI'®. Desta maneira os critérios para identificar os casos de near miss
materno entre os autores foram diversos. Small et al. e Donati et al. utilizaram o critério de

internamento em UTI. Amorim et al. usou os critérios near miss de Mantel. E Lotufo et al., Oliveira
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et al. e Wang et al. aplicaram os critérios da OMS.
Diversos dados como os numeros de casos de near miss € morte materna, idade, idade
gestacional, momento do internamento em relagdo ao parto, tempo de internamento e porcentagem

de cesarea sdo mostrados na Tabela 3.

Tabela 3 — Dados obtidos na literatura cientifica relacionados a numeros de casos de near miss e
morte materna, idade das pacientes, idade gestacional, momento do internamento em relagdo ao
parto, tempo de internamento e porcentagem de cesdreas

Varidveis Oliveira et al.” Wanget al.” Lotufoet al."* Small et al.”® Donatiet al.'® Amorim et al."
NN (n) 19.940 NR 9.683 19.575 539.382 NR

NM (n) 255 75 43 86 1259 291
NM/1000NN 12,8 NR 4,4 4,39 2,3 NR

MM NR 3 5 5 NR NR
Idade (anos) 25,6 NR 28 29,8 32 24.8

1G (semanas) 34+2 dias NR 33 33 NR 29,9(1)
Pos-parto(%) NR 93 87,3 87 87 80,4
Tempo*(dias) 14,8 7,5 3 10 NR 6,6
Cesarea (%) 76,4 NR 72,5 NR 70 68,4

NN — nascidos vivos; NM — Near miss; MM - morte materna; NM/1000NM — casos de near miss por 1000 nascidos vivos; NR — ndo
relatado. (*) Tempo de internamento; IG — idade gestacional.

Entre os casos de near miss materno houve um elevado numero de dbitos fetais (19%) e
neonatais (8%) devido as graves condi¢des obstétricas sofridas por estas mulheres. Além disto,
houve uma freqiiéncia consideravel de recém-nascidos com muito baixo peso, hipoxia grave e
prematuro extremos. A associacdo de near miss materno e pré-eclampsia grave estiveram
relacionados a um aumento de trés vezes com o desfecho fetal e neonatal adverso em comparagao
com quem ndo apresentou pré-eclampsia grave'’. E a maior freqiiéncia de Obitos fetais e neonatais
ocorreu entre mulheres que apresentaram descolamento prematuro de placenta (73%)"2.

Para identificar os casos de near miss materno Lotufo et al. aplicaram os critérios da OMS e
ndo tiveram dificuldades para utiliza-los em pacientes internadas em UTI". Inclusive, estes critérios
também foram considerados como parametros adequados para a admissao em UTI, estando os casos
internados em conformidade com os critérios da OMS em 74% das vezes". Outro estudo concluiu
que os internamentos em UTI por pacientes no pos-parto foi composta na sua maioria, 74%, de
casos de near miss e morte materna’. Além disto, um controle regular de admissdes em UTI foi tido
como um meio valioso e gerenciavel de vigilancia para near miss materno e MM". E também as
informagdes de pacientes internadas em UTI facilitaram a identifica¢do e rastreamento das analises
de morbidade obstétrica'.

No entanto, os critérios para admissdo na UTI variam entre as institui¢des'> *. Ndo s a



62

precisdo do uso de internamentos em UTI como um substituto para identificar os casos de near miss
depende da disponibilidade de leitos de UTI, mas também esta abordagem subestimam a
prevaléncia real do fendmeno'®. E também, as caracteristicas das pacientes podem diferenciar
inclusive entre tipos de UTI. Mulheres no ciclo gravido-puerperal referenciadas para uma UTI
destinada exclusivamente para este fim possivelmente tém caracteristicas diferentes das
encaminhadas para UTI geral'’.

Apesar da maioria dos critérios para identificar os casos de near miss materno terem sido
usados sem dificuldades', excepcionalmente alguns dados clinicos ou laboratoriais, por exemplo,
gasping, cianose e dosagem do lactato podem nao ser identificados, pois ocorreram ou antes do
internamento na UTI ou entéo ndo foram registrados no prontuario'*".

As causas de internamento em UTI estdo demonstradas na Tabela 4. As complicagdes mais
frequentes na maioria das vezes sdo as hipertensivas e hemorragicas. Estes achados estdo em acordo
com as principais causas de morte materna em diversas regidoes do mundo. Na América Latina e no
Caribe as doengas hipertensivas sdo responsaveis pela maioria das morte materna (26%)”. Ja a
hemorragia é a principal causa de morte materna na Africa (34%) e na Asia (31%)?. Na Franga a
hemorragia também ¢ a principal causa de morte materna, responsavel por 18%, seguida de
embolismo de liquido amnidtico, tromboembolismo, doengas hipertensivas e cardiovasculares, cada
causa desta contribui entre 10 a 12%®. Portanto as causas de internamento em UTI estdo em acordo

com as principais causas de morte materna, indicando que os grupos sdo semelhantes quando se

considera as complicagdes sofridas.

Tabela 4 — Causas de internamento em UTI de pacientes classificadas como casos de near miss

materno.

Causas (%) Amorim et al.””  Small et al.” Donatiet al.''® Lotufoet al.** Wanget al.”
Hipertensao 78,4 9 29 32,6 23,8
Hemorragia 25,4 29 28 39,5 23,8
Infecgdes 16,5 9 3 2,3 10,9
Cardiaca NR 36 NR NR 5
Tromboembolismo NR 3 3 NR 6,9
AVC ou encefalopatia NR 2 7 NR NR
CIVD NR NR 14 NR

Outras causas 32,6 9 18 25,6 29,8

OBS: uma paciente pode ter na admissao mais de um diagnostico; NR — néo relatado na pesquisa; AVC — acidente
vascular cerebral; CIVD — coagulagdo intravascular disseminada

A taxa de incidéncia de near miss materno (numero de casos near miss materno por 1.000
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nascidos vivos) variou entre os estudos. Foi de 2,3/1000 nascidos vivos para Donati ef al., 4,4 para
Small et al., 4,4 para Lotufo ef al. e em somente no estudo de Oliveira et al. a taxa foi mais alta,
12,8. Comparando-se com os dados de um recente estudo no Brasil® que envolveu 27 instalagdes de
saude, e nao somente de UTI, em que a incidéncia foi de 9,4 casos de near miss por 1000 nascidos
vivos, a maioria das incidéncias em UTI foi menor que na populacdo em geral. Favorecendo a
hipotese que boa parte dos casos de mear miss ndo sdo identificados usando somente os
internamentos de UTI.

A propor¢do entre os casos near miss materno € morte materna entre pacientes internadas
em UTI variou de 8,6 a 25, sendo em todos os estudos maior que a razao de 5,5 encontrado entre

pacientes de instituigdes de satide em geral e ndo s6 de UTT®.
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Consideracoes finais

Os casos de near miss materno sdo mais frequentes em niimero absoluto que os de morte
materna ¢ a medida deste indice pode ser mais 1til em instituicdes de satide, como hospitais de
referéncias. Estudos entre pacientes internadas em UTI para identificar os casos de near miss €
muitas vezes usado, pois reflete um grupo proximo aquele das mortes maternas. A favor deste
escrutinio esta a facilidade de identificacdo e rastreamento dos casos de morbidade obstétrica e o
facil do uso dos critérios da OMS entre estas pacientes. Além disto, as causas de internamento em
UTI estdo em acordo com as principais causas de morte materna, indicando que os grupos sao
semelhantes quando se considera as complica¢des sofridas. Porém, situagdes como as variagdes
entre os critérios de internamento, tipos de UTI e disponibilidade de leitos, além de que boa parte
dos casos de near miss e morte materna nao sdo identificadas usando somente os internamentos de
UTI, sao causadores de limita¢des neste meio de identificar os casos de near miss.

Enfim, a avaliagdo em UTI ¢ mais facil, ¢ valida, traz informagdes importantes e € composta
por um grupo semelhante ao grupo geral de pacientes, podendo ajudar na melhoria dos cuidados
com a saide materna, porém nao deve ser utilizado como um substituto para identificar os casos de

near miss na populacao em geral.
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CONCLUSOES

O primeiro trabalho, concluiu que a populacédo estudada da Regiao 15° Regional de
Saude de Maringa no Parana possui caracteristicas semelhantes a diversas outras
instituicbes. As doencas hipertensivas, pulmonares e hemorragicas foram as
complicacbes mais comumente encontradas. Concluindo-se, que a adesio a protocolos
clinicos baseados em evidéncias cientificas, como os de prevencdo as hemorragias,
devem ser estimulados, e precisam estar preferencialmente presentes nos treinamentos
de profissionais de saude para se evitar uma morte materna.

O segundo trabalho, de revisdo, concluiu que os estudos entre pacientes
internadas em UTI para identificar os casos de near miss € muitas vezes usado, pois
reflete um grupo proximo aquele das mortes maternas. A favor deste escrutinio estdo a
agilidade na identificagdo e rastreamento dos casos de morbidade obstétrica grave e a
facil aplicacédo dos critérios da OMS entre estas pacientes. Sendo um instrumento valido,
que traz informagdes importantes, e geralmente composto por um grupo semelhante ao
grupo geral de pacientes, podendo ajudar na melhoria dos cuidados com a saude
materna, mas que nao deve ser usado como um substituto para identificar os casos de
near miss na populagao em geral.

Na correlacao entre os estudos encontram-se que casos de near miss materno séao
mais frequentes em numero absoluto que os de morte materna e a medida deste indice
pode ser mais util em instituicdes de saude menores, como hospitais de referéncias.
Sendo que a incorporacao da pesquisa dos casos de near miss materno pode aumentar e
melhorar a qualidade dos dados para a investigagao dos casos de morte materna. A
pesquisa em conjunto dos casos de near miss e morte materna melhora o monitoramento

dos cuidados obstétricos, encontra possiveis riscos de morte e pode ser uma ferramenta
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a mais na prevencgao de morte materna, pois, os casos de near miss s&o0 mais comuns e
estao intimamente relacionados com os casos de mrote materna. Tratando-se, portanto,

de um instrumento util e viavel a ser usado pelos comités de mortalidade materna.
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ANEXOS
Anexo 1.
DECLARACAO DE AUTORIZACAO DO LOCAL
Maringa / PR, / /
Ilmo Sr.

Diretor clinico do Hospital

Prezado Diretor,

Eu, declaro, a fim de viabilizar a
execugao do projeto de pesquisa intitulado Internamentos por Morbidade Materna em
Unidade de Terapia Intensiva: ldentificacdo dos Casos de Near Miss Materno sob a
responsabilidade do(s) pesquisador Edson Luciano Rudey que
o] , conforme Resolucdo CNS/MS 196/96,
assume a responsabilidade de fazer cumprir os Termos da Resolugédo n°® 196/96, de 10 de
Outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude e demais
resolugdes complementares a mesma (240/97, 251/97, 292/99, 303/2000, 304/2000,
340/2004, 346/2005 e 347/2005), viabilizando a produg¢do de dados da pesquisa citada,
para que se cumpram os objetivos do projeto apresentado.

Esperamos, outrossim, que os resultados produzido possam ser informados a esta
instituicdo por meio de Relatério anual enviado ao CEP ou por outros meios de praxe.

De acordo e ciente,

Assinatura do responsavel

Nome completo:

CPF

Carimbo do Diretor



Anexo 2 Parecer do CEP

CENTRO UNIVERSITARIO DE Plataforma
MARINGA - CESUMAR %aﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Internamentos por Morbidade Materna em Unidade de Terapia Intensiva: Identificagio
dos Casos de Near Miss Materno

Pesquisador: Edson Luciano Rudey

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 11786413.4.0000.5539

Instituicdo Proponente: Centro Universitario de Maringa - CESUMAR
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 245.562
Data da Relatoria: 05/04/2013

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa que tera como area de abrangéncia os trinta municipios pertencentes ao
Consorcio Publico Intermunicipal de Saude do Setentrido Paranaense, abrangendo todos os hospitais desta
regido cuja estrutura apresente maternidade e UTI adulto na mesma instituicdo. Alguns documentos
exigidos para a apreciagdo do CEP estao presentes, tais como: Folha de Rosto, Instrumento de Coleta dos
Dados, Cronograma das atividades, Orgamentos dos custos.

No entanto, alguns apresentam-se com as seguintes particularidades: Autorizagdo do Local de Coleta dos
Dados foi apresentado mas esta sem a assinatura do responsavel pelo local de coleta.

Objetivo da Pesquisa:
O objetivo da pesquisa é aplicar os critérios estabelecidos pela OMS para identificar os casos de near miss
maternos entre pacientes internadas em UTI.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com os pesquisadores ndo havera riscos para os pacientes durante a pesquisa. Quanto aos
beneficios, estes serdo estendidos a toda comunidade, devido ao conhecimento das principais causas de
morbidades maternas, que pode ajudar na tomada de medidas com intuito de melhorar os cuidados
maternos e reduzir a taxa de mortalidade materna.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Endereco: Avenida Guedner, 1610 - Bloco 07 ¢, Térreo

Bairro: Jardim Aclimacgédo CEP: 75.000-000

UF: PR Municipio: MARINGA

Telefone: (44)3027-6360 E-mail: cep@cesumar.br
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CENTRO UNIVERSITARIO DE Plataforma
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Trata-se de uma pesquisa de cunho documental. A pesquisa tera como area de abrangéncia os trinta
municipios pertencentes ao Consoércio Publico Intermunicipal de Saude do Setentrido Paranaense
(CISAMUSEP), constituido por uma populagéo em 2012 de 748.686 pessoas. Todos os hospitais desta
regido cuja estrutura apresente maternidade e UTI adulto na mesma instituicdo e assinem o termo de
consentimento serdo pesquisados. O periodo estudado sera de 01 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de
2012. Todas as mulheres em idade reprodutiva da regido do CISAMUSEP serdo a populagéo alvo. Em
relagdo & amostra, serdo as mulheres admitidas nas UTI destes hospitais durante a gestagéo, parto ou
dentro de 42 dias apds o término da gravidez, periodo que foi o mesmo utilizado pela OMS para definir um
caso de near miss materno. As variaveis serdo obtidas dos prontuarios médicos, variaveis estas bem
definidas na planilha de coleta dos dados anexa ao projeto. A analise dos dados sera quantitativa, onde
serdo usados testes estatisticos como percentagens, frequéncias e médias.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os pesquisadores apresentaram os documentos obrigatérios para a apreciagéo ética do projeto, tais como:

Autorizagdo do Local de Coleta dos Dados, Folha de Rosto, Instrumento de Coleta dos Dados, Cronograma
das atividades, Orcamentos dos custos. Porém, a Autorizagdo do Local de Coleta dos Dados se encontra
sem a assinatura do responsavel pelo local de coleta dos dados.

Recomendacgées:

Recomendagdes aos pesquisadores:

- Na metodologia do projeto destaca-se a seguinte frase "A coleta dos dados sera feita pelo autor e por dois
alunos de graduag¢&o em medicina do Centro Universitario de Maringa (CESUMAR). Com isso é necessario
que os alunos da graduagéo também sejam inseridos como Equipe da Pesquisa.

- Solicitar a assinatura da Autorizagdo do Local de Coleta dos dados, pelos responsaveis de todos os locais
pesquisados.

- Apresentar um modelo do Termo de Protegao de Risco e Confidencialidade (TPRC)

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
O projeto de pesquisa se encontra com parecer PENDENTE até que os pesquisadores realizem as
recomendagdes apresentadas.

Situacdo do Parecer:

Pendente

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

Enderego: Avenida Guedner, 1610 - Bloco 07 ¢ Térreo

Bairro: Jardim Aclimagdo CEP: 75.000-000

UF: PR Municipio: MARINGA

Telefone: (44)3027-6360 E-mail: cep@cesumar.br
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Assinador por:
Ludhiana Ethel Kendrick Silva Bertoncello
(Coordenador)
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APENDICES

Apéndice 1.
Instrumento de coleta:
Variaveis nao especificas:

Idade: anos;

Paridade / tipos de parto prévios:

Cesarianas:
Partos normais:

Abortos:

Gravidez ectopica:
Tipo de seguro saude:

() Sus

() Privado

Profissao:

Cidade de origem:
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Apéndice 2
Instrumento de coleta:
Variaveis clinicas:

Complicagdes clinicas durante o internamento:

Epoca de admiss&o:
(___ ) durante a gravidez
(___) parto, pos-parto

(___ ) pos-abortamento
)

prenhez ectdpica):

Duracgao do internamento total e na UTI.

dias
Idade gestacional na admisséao:
semanas
Tipo de parto:
(___ ) parto vaginal
(___) cesariana

Procedimento invasivo:




Apéndice 3

Instrumento de coleta:
Variaveis clinicas especificas para identificagcdo dos casos de near miss materno

Critérios clinicos
( ) Cianose aguda

( ) Gaspinpg

(___ ) Frequéncia respiratoria
> 40 < 6/min

(___) Oliguria nao responsiva -
aos fluidos ou diuréticos

(___ ) Acidente vascular
cerebral

(___ ) Disturbios de
coagulacéao

(___ ) Choque

(___ ) Perda da consciéncia E -
auséncia de pulso / batida de coracao
(___ ) Coma/ Perdade
consciéncia com duracao = 12 horas
(___ ) Convulgdes seguidas /
paralisia total
Critérios laboratoriais

(___) Saturacao de oxigénio
<90% por = 60 minutos
() pH<7,1

(___) Creatinina = 300
mmol/l ou = 3,5mg/dI
(___) Trombocitopenia
aguda (<50 000 plaquetas)
: (___ ) Perda de consciéncia E
presenca de glicosuria e cetoacidos na
urina;
() PaO2/Fi02 <200 mmHg -
(___ ) Lactato>5
(___) Bilirrubina > 100 mmol/l
ou > 6,0mg/dI

Critérios baseados em-

procedimentos
(___) Uso continuo de drogas -

vasoativas
( ) Transfusdo de sangue = -

5 unidades
de papa de hemaceas



(___) Dialise por insuficiéncia
renal aguda

(___ ) Ressuscitagao cardio-
pulmonar
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