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RESUMO

Objetivou-se avaliar as admissdes em uma UTI matelen acordo com os critérios de
morbidade materna grave estabelecidos e suas uepées materno-fetais. Estudo
epidemioldgico analitico, de corte transversal. oddeta de dados aconteceu no periodo de
agosto a dezembro de 2015 na Maternidade Escoleés Adsateaubriand (MEAC). A
populacdo do estudo foi composta por todos os paoies das mulheres que tivessem se
internado na UTI materna da MEAC entre os anos(d® 2 2014, totalizando 882. Foram
utilizados como critérios de exclusdo: prontuadesnulheres com mais de 42 dias p6s-parto;
prontuarios com dados incompletos ou ndo encorgradmsos de complicacdes
ginecoldgicas, sendo 322 prontuarios excluidoalitaindo uma amostra de 560 prontuarios.
Os dados foram compilados e analisados por meipraigramaStatistical Package for the
Social Science$SPSS) versao 20.0. A maioria das mulheres quertear missmaterno
(NMM) se associou a faixa etaria entre 20 e 34 anodral@@mhava, multigesta, com historia
de aborto anterior e com menos que seis consudtasédnatal. O parto vaginal apresentou-se
como fator de risco para Obito quando analisad@dsonente. Porém, na regresséao logistica
foi a cesarea que passou a apresentar maior ch@scerincipais diagnésticos dessas
mulheres foram as sindromes hipertensivas. No nfaram as sindromes hemorragicas que
lideraram as causas béasicas da morte. O numerasde de NMM no critério de Waterstone
foi muito mais elevado do que nos outros critéridentudo, ao fazer a associagdo com o
Obito materno, ele foi o critério que menos classif as mulheres que evoluiram para 0bito,
inferindo a necessidade de utilizar o Critério ddS0 O baixo peso ao nascer, Apgar no 5°
minuto menor que 7 e Idade Gestacional ao nascapmopie 30 semanas tiveram forte
associagdo com o Obito perinatal. As sindromesrteipgivas maternas e a insuficiéncia
respiratoria foram as causas principais dos Oliéiaés e neonatais, respectivamente. Diante
disso, recomenda-se que a morbidade materna gej@enyestigada, pois permitira uma
analise mais precisa dos fatores relacionados cena acorréncia e também sera usada para
auditar a qualidade do cuidado obstétrico do palgovista hospitalar e como grupo de

comparacao em estudos de caso de morte maternaage

Palavras- chave: Saude materna. Morbidade materiNear miss materno. Mortalidade

materna.



ABSTRACT

The objective of evaluating the admissions in aemetl ICU in accordance with the criteria
of severe maternal morbidity and maternal-fetalerepssions. Analytical epidemiological
study of cross section. Data collection happenedduhe period from August to December
2015 in maternity School Assis Chateaubriand (MEARREe study population was composed
of all the medical records of women who had intdrmelCU maternal MEAC from 2010 to
2014, totaling 882. Were used as exclusion critendical records of women with more than
42 days postpartum; records with missing or incatepldata; cases of gynecological
complications, being 322 gravid deleted recordslittg 560 sample charts. The data were
compiled and analyzed through the program StatistiRackage for the Social Sciences
(SPSS) version 20.0. In most women who had moremmaitnear miss (NMM) joined to the
age group between 20and 34 years, that didn't wotktigesta, with a history of abortion
before and they've done less than six prenatalutiations. The vaginal birth has presented
itself as a risk factor for death when examinedsaolation. However, the logistic regression
was the c-section that went on to present gre&i@mee. The main diagnoses of these women
were hypertensive syndromes. However were the hiagic syndromes who led the basic
causes of death. The number of cases of NMM onndlatee criterion was much higher than
in other criteria. However, to make the associatrath the mother's death, he was the
criterion that less qualified women who have evdltedeath, inferring the necessity of using
the WHO criteria. Low birthweight, Apgar score het5th minute less than 7 and gestational
age at birth of less than 30 weeks had a strongceg®n with the perinatal death. The
maternal hypertensive syndromes and respiratolyréaiwere the main causes of fetal and
neonatal deaths, respectively. Given this, it isomemended that the severe maternal
morbidity will be investigated, as it will allow more accurate analysis of the factors related
to its occurrence and will also be used to auditghality of obstetric care hospital's point of
view and as a comparison group in case studiesaténmal and perinatal death.

Keywords: Maternal health. Maternal morbidity. Maternal neass. Maternal mortality.
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1 INTRODUCAO

A Organizacédo Mundial de Saude (OMS) define moréenma, segundo expresso
na Classificacdo Internacional de Doencas- 102ddev{CID-10), como a morte de uma
mulher durante a gestacédo ou dentro de um peried2 dlias apds o parto, independente da
duracédo ou da localizacao da gravidez, devido &geacausa relacionada com ou agravada
por ela, porém nado devida a causas acidentaicaleirtais (OMS, 1995).

A Razao de Mortalidade Materna (RMM) é um parametroto utilizado para
avaliar a qualidade do servico de saude ofertamittribuindo para a avaliacdo do sistema de
saude e para o desenvolvimento da sociedade, semddndicador de avaliagcdo de
desigualdade, pobreza, iniquidade social, da cotzeré qualidade da atencdo meédico-
sanitéaria.

Apesar de todo um avanco na area da saude, deac¢diti de tecnologias e da
melhoria das condi¢fes sociais e econdmicas olmasve Brasil nas duas uUltimas décadas,
muitas mulheres continuam morrendo por causasioaktas a maternidade (FIGUEIREDO,
2013).

Contudo, a medida aprimorada da mortalidade matérnatavelmente dificil,
principalmente quando ndo existe um sistema dstregionfiavel. Apesar disso, sabe-se que
o indice de mortalidade materna nos paises emd#sinento € significativamente superior
ao observado nos paises desenvolvidos (SAY &Cdl4).

A OMS considera aceitavel o indice de 20 mortesemast para cada 100.000
nascidos vivos (NV); entre 20 e 49 mortes, o indiceonsiderado meédio; entre 50 e 149
mortes o indice é alto e, acima de 150, muito(&UtblO, 2014).

Estima-se que, no mundo, 289 mil mulheres morreeam 2013 devido a
complicacbes na gravidez e no parto. Desse td2éh, ®u 179 mil mortes, foram registradas
na regido da Africa Subsaariana, seguida pelo $#lsia, com 24%. Segundo a OMS este
namero diminuiu 45% considerando que em 1990 namre523.000 mulheres por causas
obstétricas (UNESCO, 2014).

Dois paises juntos respondem por um ter¢co dosdeomulheres gestantes ou
no parto no mundo em nimeros absolutos: a india, Kt (50 mil), e a Nigéria, com 14%
(40 mil). Por outro lado, proporcionalmente, Séreaa lidera a lista, com 1,1 mil mortes de
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maes por cada 100 mil NV, seguida do Chade (980 Républica Centro-Africana (880
mil), Somalia (850 mil) e Burundi (740 mil) (UNESC@2014).

Apesar de avancos realizados com o intuito de eégam quinto Objetivo de De-
senvolvimento do Milénio proposto pela OMS, queeddia a reducao da taxa de mortalidade
materna em 75% até 2015, mais de 300.000 morte=ymaatevitaveis ainda ocorrem anual-
mente no mundo, especialmente nos paises menasvdkégos. A meta estimada para o
Brasil seria de 35 mortes para cada 100.000 NV ar#o de 2015 (CAMARGO et aR011).

Os novos Objetivos de Desenvolvimento Sustent&elwsna iniciativa global
que sucedera os Objetivos de Desenvolvimento dénidile convocam o mundo para um
esforco de eliminacdo da mortalidade materna esliténtre os anos de 2016 e 2030. Dentre
os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, existegrande objetivo relacionado a saude
e uma de suas metas é reduzir a razdo de moreldatkrna global para menos de 70 mortes
maternas por 100 mil nascidos vivos. Consideran@oajualmente a razdo de morte materna
global situa-se em torno de 210 mortes por 100namskcidos vivos, um esfor¢co de todos os
paises no sentido de reduzir pelo menos dois telgoazdo de mortalidade materna sera ne-
cessario (OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIQQ15).

No caso do Brasil, a meta para 2030 é reduzir aafitade materna para aproxi-
madamente 20 mortes para cada 100 mil nascidos,woensiderando a razéo oficial de mor-
talidade materna no Brasil para o ano de 2010 (BRA®12a).

O Ministério da Saude registrou relevante redugiomdortes maternas (43%) no
periodo de 1990-2013. No entanto, quando analisguriodo de 2000 até 2013, o pais teve
a quarta pior taxa de reducdo dessas ocorrénciasundo, ao lado de Madagascar e atras
apenas da Guatemala, Africa do Sul e Iraque. A aj@edial média foi de 1,7% na taxa de
mortalidade materna. A marca esta bem abaixo d@aandédodo o grupo, que foi de 3,1% ao
ano (BRASIL, 2013a).

Em 2013 a RMM brasileira foi de 69 mortes por 100.0NV, ultimos dados
disponiveis, sendo considerada alta. As regideseNmrNordeste do Brasil tém os piores
indicadores, enquanto as regides Sul e Sudesteatdranor RMM. Sendo assim, a morte
materna ainda se configura como um problema deegaildlica (BRASIL, 2013a).

No Ceard, o Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica deortes de Mulheres em
Idade Fértil (MIF) (10-49 anos) € um evento de fioatgdo compulsoria desde 1998. No

periodo de 1998 a 2015, foram notificados 43.38®m8kle MIF e destes, foram confirmadas
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4,9% (2.157/43.385) mortes maternas (causas dbatetliretas, indiretas, ndo obstétricas,
nao especificadas e tardias), sendo 85,5% (1.84B7R.por causas obstétricas diretas ou
indiretas. A média da RMM, no periodo supracitddoge 75,6 mortes maternas por 100.000
NV(CEARA, 2016).

Pesquisas revelam que a mortalidade materna repmeapenas a ponta de um
iceberg no qual h& vérias mulheres que sobrevivem a doagfles durante a gravidez, o
parto e o puerpério, podendo ter diferentes grauseduelas (LOTUFO et al., 2012; MORSE
etal., 2011; CECATTI et al., 2008).

Nesse sentido, para uma boa compreensdo do quadanide materna no Brasil,
€ necessario também um conhecimento sobre o campemto dos problemas obstétricos que
podem ou néo levar a internacéo das gestantegjawgrocesso de morbidade materna.

Diante disso, ha mais de duas décadas vem sendtagatuma nova condicéo —
morbidade materna grave omear miss materno (NMM) Em 1991, Stones et al.
desenvolveram o conceito de NMM, traduzido comoa&guperda”. No ambito da saude
materna o termaear misgem sido historicamente conceituado com algunfaseticas.

Apesar de alguns avancos observados nos estudasmalheres que desenvol-
veram morbidade matermaear missou aquelas que sobrevivem a complicacdes potencial-
mente fatais durante a gravidez, parto ou puerpgoidrasil, sdo muitas as dificuldades para
definir este conceito. Vao desde a controvérsieedliferentes pesquisadores sobre critérios
indicadores de NMMmais adequados até a categorizacdo do espectrraddagle clinica
que possui determinado grau de morbidade matenmgpatovel com o conceito de NMM
(SOUZA et al, 2006).

Esta controvérsia existente sobre uma definicAcasmnal, consensual e genera-
lizavel para o termmear missé consequéncia da dificuldade para a transformdeaoma
variavel continua em discreta, uma vez que nambBemido o melhor ponto de clivagem do
espectro de gravidade para a sua categorizacao et al, 2004).

Para identificar as complicacdes obstétricas andeaga da vida e eventos de
NMM, a literatura reporta-se a uma combinacao éetipos de abordagem baseados em dife-
rentes marcadores que incluem: a) disfuncéo orgamiaterna (MANTEL et al, 1998); b)
sinais e sintomas clinicos; (WATERSTONE; BEWLEY; WKE, 2001); c¢) manejo em Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI); (GELLER et alQ20

Uma quarta definicdo foi entdo consolidada pela O&I8 2009, na qual foi
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estabelecida uma lista de 25 critérios definidoie®NMM. Além disso, o conceito de NMM
foi definido referindo-se a uma mulher que estex@xima de morrer e sobreviveu a uma
complicacédo ocorrida durante a gestacao, partot@uyt dias apds o término da gravidez
(SAY et al., 2009).

Como este recente conceito vem sendo utilizadoettide amplo por diversos
pesquisadores, varios estudos podem ser citaddisaam casos considerados NMbbr
distintas abordagens e critérios para sua ideatific.

A razdo de NMM se modifica conforme o tipo de crité@dotado em cada estudo.
Em estudo de Oliveira e Costa (2013) quando seidemascritérios baseados em sinais e
sintomas, ela é de 27,8/1000NV, bem maior do gumseada em critérios de disfuncéo
organica (10,2/1000NV) ou de manejo (2,1/1000 NV). Por outro lado,nitifeca-se maior
frequéncia de mortalidade quando sédo adotadostédas de disfuncdo organica, ocorrendo
um caso de morte materna a cada seis casos de N&yuando se utiliza sinais e sintomas,
como critérios definidores, ocorre um caso de &bitada 35 casos de NMM.

A partir dessa padronizacdo dos critérios de NMMéssivel também classificar
a populacdo materna em uma linha evolutiva de dgae em Condicdes Potencialmente
Ameacadoras da vida (CPAV) e Condicbes Ameacaddaad/ida (CAV). Esta ultima
composta pelo NMM e pelas mulheres que evoluirara panorte.

As CPAV abrangem condic¢des clinicas, incluindo gasrgue podem ameacar a
vida da mulher durante a gestacédo, o parto e afgésmm da gestacdo. Uma lista com um
resumo das CPAYV foi elaborada pelo Grupo de TrabddhOMS em Mortalidade Materna
(WHO, 2009). Oito CPAV sé&o usadas como parte dguotm de critérios de inclusdo, sendo
cinco complicacdes: hemorragia poés-parto grave,-epl@mpsia grave, eclampsia,
sepse/infeccdo sistémica grave, rotura uterinaré8 intervencdes criticas: transfusdes
sanguineas, radiologia intervencionista e lapar@o(inclusive histerectomia e outras
intervencgdes cirdrgicas de emergéncia na cavidédd®nainal, mas com a exclusdo da
cesarea).

Sabe-se também que o NMM além de aumentar a mdebidzaterna pode
contribuir com a elevacdo da morbimortalidade m¢an (FILIPPI et al.,, 2007).
Indubitavelmente, as condi¢Bes fetais e neonafsisfluenciadas pelas mas condigbes
maternas da gestacéo e do parto (PILEGGI et dlQ;A0AWN et al., 2005).
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Fato este que pode ser comprovado em estudo afrgpaan acompanhou por um
ano mulheres com NMM e seus filhos e as comparouwo grupo de mulheres sem NMM,
constatando que o risco de morte infantil foi cinazes maior entre os casos de NMM
(FILIPPI et al., 2010).

O Brasil atingiu a meta da Organizacdo das Nac@edald (ONU) de reduzir em
dois tergos os indicadores de mortalidade de ade até cinco anos. O indice, que era de
53,7 mortes por 1 000 NV em 1990, passou para ém22011. O relatdrio mostra que a
queda mais significativa registrada na mortalidadeinfancia ocorreu na faixa entre um e
quatro anos de idade. Atualmente, o problema estéeatrado nos primeiros 27 dias de vida
do bebé, o periodo neonatal (OBJETIVOS DE DESENVIMENTO DO MILENIO,
2015).

Uma pesquisa que objetivou caracterizar o NMM nasBridentificou, além de
uma elevada frequéncia de prematuridade e baixo, pesa taxa de mortalidade perinatal
duas vezes maior do que a observada naquele Hpspitgpacientes sem NMMo mesmo
periodd MORSE et al., 2011).

Ademais, o NMM também pode elevar o risco de nascidvos com CAV no
nascimento(SOUZA et al., 2010). As trés CAV no nascimentoafor definidas pela
“Pesquisa Global da Organizacdo Mundial da Sauteessaude materna e perinatal de
2005”, e sao elas: escore do Apgar no quinto mimgoor que sete ou peso ao hascimento
menor que 1.500g ou Idade Gestacional (IG) no mtmneéa parto menor que 30 semanas
(PILEGGI et al., 2010).

Diante do exposto, surgiram as seguintes questédsadoras: Quem sao as
mulheres internadas na UTI materna? Quais 0os dsigné mais presentes e como o quadro
clinico dessas mulheres se enquadra dentro désiaside CPAV, CAV e NMM? Quais as
causas e fatores associados a ocorréncia do 6aierno e perinatal?

O estudo justifica-se pelo elevado nimero de manat®rnas, pela auséncia de
estudos que facam a comparacdo entre os quatroipaig criterios do NMM e pela
importancia de pesquisas no Ceara que facam untiaeanprofundada da morbimortalidade
materna e neonatal.

Indubitavelmente com a realizacdo de uma anélissiderando os critérios do
NMM, serd possivel a caracterizacdo das gestanmsgperas que sofreram esse evento.
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Assim, os profissionais de saulde, principalmenteerfermeiros, irdo conhecer melhor a
realidade das mesmas e poderdo criar estratég@smecao da saude desse grupo.

Além disso, com o reconhecimento de qual critteoNdMM é mais sensivel a
deteccdo da mortalidade materna, sera possivgllarimentacédo desse critério nos servicos de
saude, a fim de otimizar a visualizacdo dos casthszindo assim 0 himero de mortes.

Neste cenério, este estudo se faz relevante, pois a definicdo da razdo de
NMM sera possivel a comparacao entre os resul@ediferentes instituicées e regides, com
complexidades, recursos tecnolégicos e humanossdiveAdemais, ira contribuir para uma
melhor compreensdo de como o uso de diferenteseitosice definicbes operacionais do
NMM afetam a interpretacéo dos resultados e captdga casos de morbidade materna evi-
denciando os desfechos dessas mulheres.

Desta forma pretende-se defender a seguinte tegerflD de internamento em
uma UTI obstétrica se caracteriza por uma freqaératita de casos de NMM com

repercussdes negativas nos indicadores materrermatais.

2 REFERENCIAL METODOLOGICO: EPIDEMIOLOGIA ANALITICA

Este capitulo é oriundo da compreensao da anaisealbidade materna grave.
Para tanto, o fendmeno estudado necessita seraglmocdm base em um referencial teorico.

A epidemiologia se constitui como ciéncia basicasalade coletiva, tendo como
preocupacdo o estudo da distribuicdo e os detenteimalas doencas transmissiveis e nao
transmissiveis, do conhecimento sobre a morbidadertalidade, da frequéncia dos agravos,
entre outros processos saude/doenca (ROUQUAYRQLNA12013).

As pesquisas epidemioldgicas sdo a base para edamnto da realidade de sa-
ude de uma populacéo e para o planejamento de pigativas. Assim, eles avaliam a ex-
posicdo a um determinado risco e os efeitos deggzsigdo a saude das pessoas, particular-
mente de grupos especificos ou expostos aos mesnos e/ou agravos (ROUQUAYROL,;
SILVA, 2013).

Ademais, consiste no estudo da dindmica saudereidi@le na sociedade, anali-
sando a distribuicdo populacional e fatores de ritcdoencas, propondo medidas especificas
de prevencdao, controle ou erradicacdo de enferregd@dl MEIDA FILHO; GOLDBAUM,;
BARATA, 2011).
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Rouquayrol e Silva (2013) afirmam que a investigagpidemiologica possui al-
gumas dificuldades tedricas e metodoldgicas quemakr fundamentadas principalmente na
natureza complexa do NMM e nas varias formas desaptacao dos fatores desencadeantes.

Dessa maneira, na pesquisa epidemioldgica tréstaspgevem ser avaliados em
um agravo: pessoas, tempo e espaco, respondenglerg@amtas quem?, quando? e onde?
(ALMEIDA FILHO; GOLDBAUM; BARATA, 2011). No eventode NMM ¢é importante a
investigacdo dos dados sociodemogréficos dessangegtuérpera, bem como analisar quan-
do e em que local ela desenvolveu esse agravo.

Assim, a investigacdo do processo saude-doengaopatacdes torna-se bastante
complexa, principalmente na busca de casos de damtbi As estatisticas da morbidade tém
como caracteristica a avaliacdo do nivel de sal@aamnselhamento de acbes de carater a-
brangente que visem melhorar o estado da comun{@REQUAYROL,; SILVA, 2013).

A epidemiologia, tradicionalmente, possui dois sigie investigacao: a descritiva
e analitica. A Epidemiologia Descritiva se preocapm 0 planejamento de saude, podendo
realizar diagnéstico de saude. Ja a Epidemiologialifica se caracteriza em testar hipoteses
causais (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVES, 2012).

A Epidemiologia Descritiva é vista como o estude guetende investigar as vari-
aveis de mortalidade, morbidade, dos fatores de,ridos usuarios e servicos, com o intuito
de mostrar a distribuicdo de um determinado evgraonitindo a exposi¢éo circunstanciada
dos fendmenos, possibilitando hipéteses gerad@a®dos conhecimentos (U.S. DEPART-
MENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2012)

O critério final da utilizagdo da pesquisa epiddagica € trazer melhoria ou cura
do paciente, a prevencéo e controle de doencgsoneionando a protecao e a promogao da
saude. Este objetivo € apropriado a nossa problandeNear MissMaterno, pois procura
dar condicdes de se interpretar melhor o fendmarmatbidade.

Os dados de morbidade e eventos vitais (Obitosjmastos vivos e mortos, prin-
cipalmente) sdo de grande importancia para a andéssituacdo de saude. Alguns desses
dados (morbidade e eventos vitais) fazem partesgtasmas de informacdo nacionais, sendo
elaborados a partir do proprio setor saude, dedaromtinua e administrados pelo Ministério
da Saude (SOARES; ANDRADE; CAMPQOS, 2001).

E valido ressaltar que as informagdes advindasadeside doencas (morbidade) e

de mortalidade apresentam vantagens e limitacé@soCGimitacdo mais preponderante, de
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ambas as fontes de dados, pode-se observar comm iekFmacdes impactam a saude da
populacdo que se deseja estudar. E muito conhewdngeio da salde, a expressédo “ponta de
iceberd para determinar que a mortalidade representaaspema parcela da populacao (a
“ponta deiceberd): a que morre ou a que chega ao servico de sadelm o seu diagnéstico
feito e registrado corretamente, como demonstrgad& 1 (SOARES; ANDRADE; CAM-
POS, 2001).

Figura 1- Caracteristicas da “pontaideberd dos casos conhecidos de doencas.

Fonta dp Iceberg

.ﬁ Casos conhecidos

Casos assintomaticos

Casos sintomaticos que nao procuram o servico de sadde

Casos que procuram o servigo de sadde, mas nao sao diagnosticados
Casos diagnosticados, mas nao registrados e/ou informados

Fonte: SOARES; ANDRADE; CAMPOS, 2001.

Os dados de mortalidade tém vantagens sobre osoda@dade, por sua maior
disponibilidade, a partir do registro obrigatonmm( lei) de todo os Obitos, para a maioria dos
paises, proporcionando analise de séries histayioasntegram as estatisticas de saude, apro-
ximam gestores e profissionais de muitas areadaafio a nortear o diagndstico inicial da
situacédo (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010).

No entanto, como ja foi mencionado, os dados solomrtalidade tem uma limita-
cdo consideravel, pois apenas uma porcao da pé@outioente € analisada, sendo uma parce-
la menor ainda da populacéo total.

Além disso, geralmente, entre o inicio da doengan®orte ha um longo periodo
de tempo. Outro fator limitante séo os erros guiepoafetar as estatisticas. A qualidade dos
dados da mortalidade depende da qualidade dosrosgisédicos e da acuracia na determina-
cdo do diagnostico (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTRONKOQ10).
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Apesar dessas limitagdes, acredita-se que a inf@ongerada a partir de dados de
mortalidade sempre terd um dos principais espagasvaliacdo dos progressos em saude e
nas comparacodes internacionais, principalmenteddevidificuldade de operacionalizacdo de
outros tipos de indicadores (SOARES; ANDRADE; CAMRPQ001).

Diante disso, independentemente de que variavel psa analisar a saude de
uma populacdo € importante conhecer bem as lingigagterentes ao proprio tipo de dado.
Além disso, € imprescindivel considerar a qualiddde dados e a cobertura do sistema de

informacéo, tanto em nivel nacional, como locatamvitar conclusées equivocadas.
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3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

v Avaliar as admissoes em uma UTI materna de acaydoas critérios de morbidade

materna grave estabelecidos e suas repercussé@nasat perinatais.

3.2. Objetivos especificos

v

Classificar os casos de morbidade materna gravendegos critérios da OMS,

Mantel, Waterstone e Geller.

Verificar fatores associados a ocorréncia de cdsasar misse de 6bito materno,
segundo caracteristicas sociodemograficas, olrstétiabitos de vida e atendimento

pré-natal.

Examinar a associagéo entre a existéncia de mslisera Condi¢bes Potencialmente

Ameacadoras de Vidagar misse 6bito materno.

Verificar os indicadores de monitoramento das methénternadas na UTI materna,
tais como: Razé&o de incidéncia dear miss Razdo de morbidade materna grave,
Relagdo Near Miss/mortalidade materna, indice dertalidade e Razdo de

Mortalidade Materna.

Calcular a acuracia dos critérios de Mantel, Wateese Geller para classificacdo do

Near missonsiderando como padrao-ouro a OMS.

Investigar os critérios d@ear missassociados ao desfecho de Obito materno e

perinatal.

Determinar a Taxa de mortalidade perinatal, nebnatafetal, bem como as

caracteristicas de nascidos vivos com condicOeagaderas de vida.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Defini¢des e critérios de morbidade materna gve-near miss materno

Originalmente o termoear missreferia-se aim choque de aeronaves durante o
VOO que esteve proximo de ocorrer e que somenteocdweu por um bom julgamento ou
sorte (CECATTI et al., 2008). Do ponto de vistaitail o conceitonear missrefere-se ao
projétil balistico que erra por pouco seu alvo (MEBRet al., 2011). O conceito foi adaptado a
area medica para transmitir a ideia de um agrawopatencial de provocar a morte, sem que
esta ocorra de fato.

Para alguns autores o termear missé definido como uma grave complicacédo
obstétrica que impde imediata intervencdo médicdimade impedir a morte materna
(STONES et al., 1991IRONSMANS; FILIPPI, 2004) Pattinson e Hall (2003) definiram a
paciente com morbidade materna grameaf mis¥ aquela com doenca grave, que teria
falecido, caso né&o tivesse tido a sorte e bomnt@téo ao seu lado.

Na literatura, trés tipos de abordagem tém sidopgstas para definir
complicacbes obstétricas graves mear miss:1) alguns critérios adotam a ocorréncia de
disfunc&o organica materna, como 0 proposto portélla al. (1998); 2) outros se baseiam
em determinadas doencas ou complicacbes comoiaripéra definirnear miss: pre-
eclampsia, rotura uterina ou sepse grave (WATERSHMEWLEY; WOLFE, 2001)—; 3)
outros ainda usam comeferéncia o grau de complexidade do manejo assiatecomo a
admisséo denulheres durante o ciclo gravido-puerperal em (GHELLER et al., 2004).

Existiam, assim, divergéncias sobre quais crités@smm o0s mais adequados para

definir os casos deear misqQuadro 1).



Quadro 1- Critérios deear misgnaterno segundo Mantel, Waterstone e Geller.

Critérios de Mantel (disfuncéo orgéanica)

(PaQ/FiO,)< 300mmHg

dopamina)

Insucesso na intubacao requerendo reverséo aestési

Edema pulmonar

Parada cardiorrespiratOria
Hipovolemia necessitando de cinco ou mais unidddencentrado de hemaciag
Admissao em UTI por sepse

Intubacéo e ventilacdo por mais de 60 minutos (exderante anestesia geral)
Saturacao periférica de oxigénio ($® 90% por mais de 60 minutos

Relagcdo entre a pressao parcial de oxigénio e @dranspirada de oxigén

Oliguria (diurese <400 ml/24h, refrataria a hid¢dm ou a furosemida d

Aumento agudo dos niveis de uréia ou de creat{pF®0mmol/L)
Ictericia na presenca de pré-eclampsia

Cetoacidose diabética

Crise tireotoxica

Trombocitopenia aguda requerendo transfusédo degias)

Coma por mais de 12 hs

Hemorragia subaracndéidea ou intraparenquimatosa
Admissdo em UTI por qualquer razéo

Histerectomia de emergéncia por qualquer razao

Acidente anestésico: Hipotenséo grave associadasiesia eplural ou raquidiana

Critérios de Waterstone

Pré-eclampsia grave
Eclampsia
Sindrome HELLP
Hemorragia grave
Sepse grave

Rotura uterina

Critérios de Geller

Insuficiéncia organica
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Admissdo em UTI
Transfuséo (>3 unidades)
Intubagéo prolongada (>12 horas)

Intervencéo cirargica (consequente a morbidadesyrav

Esses trés critérios de classificacdo do NMM téferelntes vantagens e desvan-
tagens. Os critérios de Waterstone baseados enpatmlagia especifica sdo simples de usar,
porém muito abrangentes e dificeis de estipulaa Pada agravo ha diversos graus de gravi-
dade, havendo a possibilidade de incluir casost&@daraves de morbidade materna como
near misYCECATTI et al., 2011; PACAGNELLA, 2011).

Semelhantemente, o critério de Geller propds unoadalyem multipla, e é prin-
cipalmente baseado em internacdes obstétricas dimEdifetanto, um grave inconveniente €
a sua dependéncia a disponibilidade de unidadeswainr aporte de complexidade e de lei-
tos em UTI. Portanto, este critério é influenciado questdes da organizacdo da assisténcia a
gestacao, parto ou puerpério (CECATTI et al., 2BPRACAGNELLA, 2011).

Ja os critérios de Mantel baseados em disfuncénima mantém o foco nas do-
encas graves que nao deveriam causar a morte sesseucuidados apropriados, mas por
outro lado, é dependente da existéncia de um mi@imo de cuidados, incluindo exames
laboratoriais e material para monitorizacdo degrdes criticos (CECATTI et al., 2011; PA-
CAGNELLA, 2011).

Com isso, 0 maior entrave para a efetiva consdigap conceito de NMNbi a
falta de uma demarcacao teoérico-operacional claeensual para o evento, havendo ainda
controvérsias atribuidas ao amplo espectro dadpdei clinica entre a gravidez saudavel ao
Obito materno (NAKAMURA-PEREIRA et al., 2013).

Diante da heterogeneidade de critérios definiddeagear missvarios estudos es-
tavam analisando casos consideragear misspor distintas abordagens e critérios para sua
identificagdo. Nesse cenério, na tentativa de mathos cuidados na assisténcia obstétrica
houve a necessidade de uniformiza-los para qudesdificassem, com maior facilidade e
sem duavidas, os casos que verdadeiramente eramiie(NIGUEIREDO, 2013)

Com este objetivo a OMS em 2009 alinhou atempornatiena definicdo deear
misse estabeleceu uma lista de 25 critérios definkldeeNMM (Quadro 2) (NAKAMURA-
PEREIRA et al., 2013).
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Estes critérios envolvem sinais clinicos, paransetatoratoriais e manejo ou
intervencdes realizadas na paciente. A presencapdeas um deles j4 € suficiente para
caracterizar um caso como NMBAY et al., 2009)

Os principios fundamentais que guiaram a elabordedtes critérios foram: a)
utilizacdo universal, independente da complexid&jigrossibilidade de comparagéo entre as
unidades de salde e ao longo do tempo; c) exedaithd para uso em qualquer ambiente,
independente do status de desenvolvimento; e d3 &thiares de deteccdo dos casos, de
forma que o sistema de vigilancia nédo seja solmagado pela coleta de dados de um grande
namero de casos (MORSE et al., 2011).

Embora ainda sejam escassas as pesquisas quanutili critérios daear miss
atuais da OMS, um estudo de pré-validacdo dogiostéboratoriais e de manejo da OMS,
considerou estes métodos validos e efetivos pardiiitacdo dos casos de NMM (CECATTI
etal., 2011; MORSE et al., 2011).

Quadro 2-Critérios diagnosticos dear missmaterno segundo a OMS.

Clinicos Laboratoriais Menejo/  Intervencdesl/,
Procedimentos

« Cianose aguda; * SO, <90% por 60 minutose Uso de drogas

ou mais vasoativas

» “Gasping® « PaQ/FiO, <200mmHg Histerectomia por infeccéo
ou hemorragia

« Choqué « pH<7,1 « Transfusde> 5 unidades

« Frequéncia  respiratoriee Creatinina > 300umol/l| de concentrado de

>40 ou <6/ipm ou>3,5mg/dI hemacias

* Oliguria ndo responsiva | Lactato>5 * Intubacdo e ventilacdo

fluidos ou diuréticds por > 60 minutos nao
relacionada a anestesia

« Disturbios da coagulagﬁc * Bilirrubinas > 100umol/l| « Didlise para

ou> 6,0mg/dl Insuficiéncia renal aguda

* Perda da consciéncia pofr Trombocitopenia  agudas Parada

12 horas ou malis (<50.000) cardiorrespiratéria

* Perda da consciéncia |e

auséncia de pulso aqu

batimento cardiaco

» Acidente vasculay

cerebral - Derranie




31

* Convulsao nao controlac
- Paralisia totdl

* Ictericia na presenca |
pré-eclampsi

Notas ?“Gasping” € um padr&o respiratorio terminal em guespiracéo é ofegante e audi

® Choque é a persisténcia de hipotensdo severajdéetiomo PAS<90mmHg p&60 minutos com um
pulso de pelo menos 120bpm apesar da infusao ulddi (>2It

¢ Oliguria é definida como um debito urinario <30ml/h pdrodas ou <400ml/2¢

4 Faléncia da coagulacdo pode ser avaliada pelo deswpagulacdo ou pela auséncia de coagu
depois de 7 a 10 minutos

¢ Perda da consciéncia é uma alteragéo profundatadoesintal que envolve a perda completa ou gt
completa das respostas aos estimulos externogirktidecomo um escore <10 na escala de coma dg @&k

" Derrame é um déficit neurolégico de causa cerelsmfar que persiste por mais de 24 horas
interronpido com menos de 24 horas por 6bito (Acidente Mascerebra- AVC)

9Condicdo em que o cérebro estd em um estado apopéntinuc

"Préeclampsia é definida como a presenca de hiperterssaimiada & proteindria. Hipertenséo é defi
como PAS> 140mmHg e/ou PAD 90mmHg em pelo menos duas odes com intervalo de 4 a 6 horas ap
20% semana de gestacdo. ProteinUria é definida a excrecdo de 300mg ou mais de proteinas em 24, fou
>1+ na proteindria de fita, em pelo menos duas nasdidm intervalo de 4 a 6 hora

Essescritérios aprovados pela OMS possibilitam a idadifao precoce dc
casos mais graves, por meio dconhecimento de CPAV €AV, permitindo a utilizagéo d
medidas especificas para minimizar as consequémtdaasnorbidade materna grave
principalmente, que de fato reduzam as mortes madguor causas evitaveis (CECATTI
al., 2011; HADDAD et al., 2(2; PACAGNELLA, 2011).

Figura 2-A gravidez: uncontinuun entre os extremos da saude normal e an

Condicoes Potencialmente
Ameacadoras da Vida

Sem Condicoes - A -

A'“““f'd""‘“ Com Condicdes

da Vida Ameacadoras da

Vida
Obito Materno
~
Gestacoes sem Complicacoes Gestacoes com Complicacoes
S~ A
—

Todas as gestacdes

Fonte: SAY et a).200¢



Percebe-se entdo que nessetinuum a gestacdo pode transcorrer sem
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guaisquer

complicagfes; apresentar intercorréncias clinicasciodrgicas (morbidade); cursar com

complicagcbes graves ou severas (morbidade gravelie com risco de vida ou
culminar no 6bito materno (SAY et al., 2009) (Fay@).

mesmo

Das condi¢cbes que ameacam a vida, a mulher podecsperar, pode ficar

temporaria ou permanentemente com alguma incapmhrida pode morrer. Portanto, nos

hY

casos de complicagbes com ameaca a vida, existes possibilidades: ou a

mulher

sobrevive, 0 que se chama morbidade com ameagim@unear mis§guma "quase morte"),

ou morre, e se torna uma morte materna (WHO, 2B84,LER et al., 2004).

A OMS também definiu os indicadores de cuidadogébtisos baseados nos

conceitos d@ear mise morte materna (Quadro 3).

Quadro 3-Conceitos e indicadores para monitoransrdgaasos de morbidade mate
grave/near misse problemas relacionados.

Conceitos e indicadores para normatizar o0 monitoramnto desses eventos

Near Miss materno: Refere-se a mulheres que sobreviveram as comgds

ocorridas durante a gravidez e parto ou até 42agi@s o seu término.

Morte materna: E a morte da mulher durante a gravidez ou atéi@® apds o se

término.

Nascidos vivos Refere-se ao nascimento de uma crianca que respigemonstrs

evidéncia de vida.

Mulheres com condi¢cdes ameacadoras de v (CAV): Refere-se a mulheres que s
caracterizadas pela condic&orsar missou que evoluiram para 6bito. E a soma

casos dmear missom os de morte materna.

Mulheres com condi¢cBes potencialmente ameacadoraa dida (CPAV): mulheres
com distUrbios hemorragicos, hipertensivos, outliegirbios e indicadores de mange
gue ndo estabelecidos, como critérios de NMM da OMS

ma

G

=

580

dos

2j0

Razao de incidéncia dimnear miss: NUmero de casos dear missgpor 1000 nascido
vivos. RNM= (NM/NV)x1000.

Raz&o de morbidade materna grave Namero de mulheres expostas a potencial 1

de vida por 1000 nascidos vivos. Informa a estwaate cuidados necessarios

isco

DOr




determinada area. RMMG= (NM+MM)x 1000NV

RelagcdoNear miss‘mortalidade materna: Proporgéo entre os casosrasar misse 0s

casos de morte materna. indices elevados indicdivomassisténcia. (NM: 1MM)

indice de mortalidade: Nimero de mortes maternas divididos pelo numerg
mulheres com potencial risco de vida, expresso enseptagem. Quanto maior

indice de mulheres com potencial risco de vida opaere, piores as condi¢des

assisténcia [MM/(NM+MM)].

Indicadores dos resultados perinata (mortalidade perinatal e neonatal, Obi
fetais): Estes sao os indicadores Uteis para awatigalidade da assisténcia.

Fonte: SAY et al., 2009
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As recomendacdes da OMS para a caracterizacdoagos de NMM também

propdem o diagnostico de disfuncdo organica, qule ger identificada por critérios clinicos,

laboratoriais e de manejo divididos de acordo carsigtemas organicos cardiovascular,

respiratorio, renal, hematoldgico/de coagulacdpatieo, neuroldgico e uterino, como segue

no Quadro 4 abaixo.

Quadro 4-Distribuigéo dos 25 Critérios de NMM da ®kIm Disfunc¢éo dos Sistemas

Organicos.

Disfuncéo dos| Critério Clinico Critério Critério de
Sistemas Laboratorial Manejo

Organicos

Cardiovascular -Choque; -Hipoperfusdo grave -Uso continuo  de

-Parada cardiaca (falta ¢

lglactato >5 mmol/l ou

drogas vasoativas;

pulso/ batimento cardiaco |e>45 mg/dl); -Reanimacéo
perda de consciéncia) -Acidose grave (pH cardiopulmonar.
<7,1);
Respiratorio -Cianose aguda; -Hipoxemia grave -Intubacdo e ventilacap
-Respiracéo tipo Gasping; (saturacdo de oxigénipndo relacionadas g
-Taquipneia grave (FR> 4D<90% por tempo>60 | anestesia.
rpm) minutos ou PaO2/
-Bradipneia grave (FR<6 rpm) FiO2 <200)
Renal -Oliglria ndo responsiva @a-Azotemia aguda -Dialise para
administracdo de fluidos ougrave (creatinina>300 | insuficiéncia rena
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diuréticos. umol/ml ou>3,5 mg/dl) | aguda.
Hematoldgico/ -Faléncia da coagulacao. -Trombocitopenia | -Grande transfuséo
Coagulagio aguda grave (<50.000de sangue ou d
plaguetas/ml) hemaciasx5 unid.)
Hepatico -Ictericia na presenca de pré-Hiperbilirrubinemia
eclampsia. (bilirrubina>100 pmol/l
ou >6,0 mg/dl)
Neurolégico -Perda de consciénc
prolongada ¢&12 horas)/comg
(incluindo coma metabdlico
-AVC; -Paralisia total
-Convulsdes incontrolaveis
status Epilético;
Uterino -Hemorragia ou
infeccdo uterina qu
levem a
histerectomia

D

FONTE: OMS, 2011 (Adaptado)

E de suma importancia que os gestores de polifidhicas de saltde saibam

quantas mulheres necessitam de cuidados obstétrisisos. Diante disso os dados de

morbidade materna sdo essenciais e confiaveis adiolies da qualidade dos cuidados

obstétricos e da eficiéncia dos sistemas de sapadelem, portanto, complementar os dados
referentes & mortalidade materna (VIANA; NOVAES;IMAERON, 2011).

4.2 Principais causas e dados de internacdo dos et deNear miss materno

As mulheres com NMM sao na maioria das vezes ackhss ou com idade

acima de 35 anos, sem parceiros, primiparas ou atecedente de cesariana, conforme

conclui uma pesquisa multicéntrica realizada na iead.atina(SOUZA et al., 2010b).

Corroborando com isso, estudo realizado em 27 daglabstétricas de referéncia

em todas as regides geograficas do Brasil, evidargiie a morbidade materna grave foi alta
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entre as mulheres abaixo de 14 anos de idade entaicmm a idade em mulheres gravidas
brasileiras (OLIVEIRA JR et al., 2014).

Além disso, um estudo demonstrou que mulheres cemosnde oito anos de
estudo apresentam um risco significativamente mdérse tornarem um caso de NMM
(SOUZA et al., 2010b).

Acerca dos fatores clinicos, em revisao sistemagiahizada com 35 artigos, dos
quais 19 foram elaborados em paises desenvolvidogua namero nos paises em
desenvolvimento, todos os estudos trouxeram asirgegucondicbes como indicativas de
possivehear missdesordens hipertensivas, hemorragia grave e $§8d¢ZA et al., 2006).

Estudos brasileiros mostram que as complicacdes rmaguentes entre as
pacientes com NMM sé&o as hipertensivas (MORSE .et2811; AMARAL et al.,2011).
Diferente dos Estados Unidos e de muitos paisepeus, onde os disturbios hemorragicos
aparecem em primeiro lugar (GELLER et al., 2004 ARKb et al., 2005; ZWART et al.,
2008; DONATI et al., 2012).

Para compreender a relacdo entre a presenca dehidau®s prévias e o risco
para morbidade materna grave deve-se ter consaigoei no curso de uma gravidez normal
podem ocorrer diversos eventos que concorram pesfechos desfavoraveis. Essa situacao
clinica pode ja existir mesmo antes da gesta¢c&@masomo pode ser adquirida durante o
periodo gestacional.

Em estudo acerca dos fatores de risco associadm®rééncia de morbidade
materna grave, realizado em Petrolina no nordestsil&éro, os resultados demonstraram
aumento significativo no risco de progressao paent®s de morbidade materna grave em
mulheres com histéria de hipertenséo arterial atgesngravidar (PACHECO et al., 2014).

As situacfes graves vivenciadas pelas pacientesNddM podem comprometer
o feto e levar a necessidade de interrupcédo preanatau gestacdo (MORSE et al., 2011;
SOUZA et al., 2007). Sendo a cesariana a prinaifgable interrupgcéo entre essas mulheres
em uma maioria de partos com IG inferior a 37 sas@MORSE et al., 2011; SOUZA et al.,
2007).

Os fatores associados a assisténcia obstétricaemch realizacdo de cirurgia
cesariana em gestacdes anteriores ou mesmo ngdgestaal; o cumprimento de menos de

seis consultas pré-natal, sugerindo deficiénciaasssténcia, bem como na realizacdo de
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exames e de condutas clinicas essenciais (MORSA&.,e2011; SOUZA et al.2007,
AMORIM et al., 2008).

Quanto a realizacdo de cesariana, sabe-se que resillsebmetidas a este
procedimento apresentam comprovadamente maiore® ride infeccdo, hemorragia,
tromboembolismo ou complicagbes, sendo esses mnsotioossivel justificativa para que a
realizacdo desse procedimento cirdrgico influentée ocorréncia de situacdes clinicas
consideradas morbidade materna grave (JABIR €2@l3; PACHECO et al., 2014).

Comprovando a relacdo existente entre cesarianeae miss Pacheco et al.
(2014) em seu estudo envolvendo 2.291 mulheresdgwou no pos-parto entre maio e
agosto de 2011, demonstraram que a realizacao s@eiarga contribui com o desfecho de
morbidade materna grave, existindo 2,6 vezes n@iaoes das mulheres que realizam esse
procedimento cirdrgico passarem por esses agrayosndo comparadas com as que
realizaram parto vaginal.

Portanto, deve ser dada énfase no estudo da mdebidaterna grave, situacao
gravissima em que ndo se chega ao 6bito, por-gatde uma situacdo muito mais frequente
que a morte materna, mas pode causar danos ezpeejdra a sociedade (CALLAGHAN;
MACKAY;BERG, 2008).

4.3 O impacto e direcionamento das pesquisas receatpara redugdo doNear Miss
Materno

Em locais com poucos recursos, h4 uma necessidadseparar os casos de
NMM que chegam ao hospital daqueles que se deseamodlentro dele. O primeiro caso
indica uma falha no acesso as instalacdes e/oumamtamento, no qual tal hospital
precisaria de recursos e organizacdo para lidaressas situacbes de emergéncia, e aqueles
desenvolvidos apds a admissao, indicam uma fertanperencial para o monitoramento do
desempenho dos servicos de obstetricia (MORSE, @04l1; JABIR et al., 2013; TUNCALP
et al., 2013; DIAS et al., 2014).

O que remete a um fator favorecedor dos eventodM!: o despreparo dos
profissionais. E nitida a necessidade de melharigastio dos processos quer pela aplicacio
de orientacbes ou através da realizacdo de educagdmuada para os profissionais do
hospital (SHEN et al., 2013).
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O fornecimento adequado de cuidados intensivodanguente com o pessoal
adequado, equipamentos e estratégia de gestdonpodkorar os resultados para mulheres
com condicdes de risco de vida (TUNCALP et al.,2@IAS et al., 2014).

Em resposta a esses quesitos, programas de trettameducacido continuada
sdo sugeridos a fim de capacitar os profissionai®lustetricia nas tomadas de decisdes
rapidas em casos graves de morbidade (SHEN €04Ri).

O atraso ou a falta de acesso aos servigcos de sadtlém sao citados em alguns
estudos como fatores que influenciam nos eventd$hlél, como na pesquisa retrospectiva
de Pandey et al. (2014) realizada na india comn@3Beres com NMM e de Karolinski et al.
(2013) realizada na Argentina com 518 mulheres bidiM. Para estes autores o atraso na
chegada ao hospital seja pela falha do sistemafeiencia e contra-referéncia ou pelo atraso
na decisdo da mulher e sua familia em procuramado&l contribuem significativamente para
um desfecho materno grave.

De acordo com Shen et al. (2013) em estudo retctgpeealizado na China com
69 mulheres que tiveram o NMM, o atraso no iniaarmtamento adequado apos a chegada
ao hospital, o atraso no exato diagnostico da doeng atraso na realizacdo de cirurgias de
emergéncia ou procedimentos de salvamento saoiraspaiis fatores que podem promover
0s casos de NMM ou até mesmo a morte.

Além disso, estudos apontam que é possivel obsermaanejo inadequado nas
emergéncias obstétricas, a falta de encaminhanpanéohospitais de referéncia e um sistema
de transporte ineficiente. Os atrasos nos transpgeaira transferéncias de emergéncia a
atendimentos terciarios no final do trabalho detgpasdo frequentes em paises em
desenvolvimento, levando muitas vezes a mulheregathao hospital jA em uma condigéo
grave de saude, por exemplo um estado de chogugtwra do Gtero (PANDEY et al., 2014;
JABIR et al.,2013).

Diante disso, a deteccdo precoce dos casos delicag@ies maternas na
comunidade e seu encaminhamento rapido para ogdissfe referéncia sdo imprescindiveis
para reduzir o numero de mortes maternas (LUEXAX.€2014; MORSEet al., 2011).

Ainda no tocante a esse quesito € de fundamengairiémcia que o sistema de
referéncia e contra-referéncia seja fortalecidoa ggrantir a gestante/puérpera o acesso aos
servi¢os do sistema publico de saude - desde ogsimajdes até o mais complexo -, de acordo

com as reais necessidades do tratamento.
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As instalacdes de nivel inferior e superlotagdordaternidades também podem
adiar o acesso ao tratamento adequado aumentafmttice de NMM, principalmente em
paises com poucos recursos onde as taxas de oedl&alimaterna permanecem
inaceitavelmente elevadas (TUNCAEPal., 2013; GALVAO et al., 2014).

Outro fator de risco para o NMM é a disponibilidalifritada de produtos
derivados de sangue, restringindo a gestdo efiaazmbrbidades (PANDEY et al., 2014;
SHEN et al., 2013, LUEXAY et al., 2014).

Em locais com poucos recursos, como em estudo dissBie et al. (2013)
realizado na Tanzania, Pais da Africa Subsaarim,216 mulheres com NMM e pesquisa
realizada na india por Pandey et al. (2014) nabam&os de sangue bem abastecidos sendo a
transfusdo de cinco ou mais unidades de sangu@ecad$a muito improvavel. Além disso,
essas mulheres dependem de membros da familidegées.

Assim, defende-se a doacdo de sangue como um miftgpio voluntario, de
tal forma que a familia de uma paciente que pratgstiansfusédo é convidada a doar sangue
em um momento adequado. No entanto, menos da mdtsldamilias abordadas estédo
dispostos a aceitar esta sugestdao (SHEN et al3)2Dago, recomenda-se que o critério da
OMS de transfuséo de cinco unidades de sangueesikjaido para duas unidades em locais
onde n&o existam bancos de sangue (NELISSEN 2013).

Acerca do pré-natal ineficaz como fator influenciadlo NMM, os estudos
afirmam que a auséncia da assisténcia pré-nataacompanhamento inadequado do mesmo,
agrava uma CPAV, atrasa um possivel diagnosticatanentos precoces (GALVAO et al.,
2014). Fato este que foi confirmado por estudosswt@rsais, nos quais as mulheres que
tiveram assisténcia pré-natal limitada sofreram smaomplicacbes periparto quando
comparadas as mulheres que tiverem assisténcizatakregular durante a gravidez (SHEN
et al., 2013; MORSE et al., 2011; PANDIYal.,2014).

Por conseguinte, percebe-se a importancia de usistéaxia pré-natal realizada
de forma eficaz como prevé o Ministério da Saudea mue 0s possiveis casos de NMM
sejam identificados precocemente. Este reconhetim@necoce de mais casos graves € 0
primeiro passo na adocdo de medidas especificaresequentemente, a reducdo da
mortalidade materna (CECCATI et al., 2011).

Shen et al. (2013) também sugerem o desenvolvimdatem programa de

educacdo em saude materna obrigatorio e gratwtaguido pelo governo nas comunidades
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resultando em um efeito benéfico a longo prazo esabrestado de saude das mulheres
gravidas, contribuindo significativamente para miduicdo da taxa de mortalidade materna
nesta area.

Alguns estudos também citam o limitado uso de €agtBaseadas em Evidéncias
(PBE) como fator de risco para os eventos de NMMB(R et al., 2013; KAROLINSKI et
al., 2013; NELISSEN et al., 2013; TUNCAIlg® al.,2013).

E vélido ressaltar que registros escassos e dodaqi@s insuficientes tém
impacto negativo sobre a identificacdo dos casodNE@ e consequentemente sobre o
desenvolvimento de maiores estudos. Além dissscassez de recursos humanos pode afetar
a qualidade da documentacéo e portanto, podenientaregativamente na identificacado de
casos e coleta de dados para a utilizagao da PBEISS$EN et al., 2013).

A PBE aplicada aos eventos de NMM pode fornecer poxissionais
informacfes confidveis para o desenvolvimento deatégias destinadas a reduzir a
morbidade materna grave, como por exemplo a utdizale ocitocina, antibioticos e sulfato
de magnésio, quando apropriados (KAROLINSKI et24113).

Em estudos de Jabir et al. (2013) e Tuncalp €R@lL3) o uso de ocitocina para
prevencdo e tratamento de hemorragia pos-partdil@ddicos profilaticos durante a cesarea
foram subutilizados.O que pode ser parcialmentéedo pelo limitado uso de PBE.

Tao importante quando a PBE, a auditoria seguidantigvencfes também
representa uma estratégia viavel para reduzir o Npi, para que haja mudancas em uma
instituicdo de saude, é primordial o acompanhamaasoacoes e resultados da saude materna
(TUNCALP et al., 2013; HADDAD et al., 2012). Nosscs de NMM as auditorias clinicas
fornecem informacdes Uteis sobre as vias que Ievaranorbidade grave, tornando-se uma
ferramenta importante para investigar e monitorqualidade da saude obstétrica (PANDEY
et al., 2014; VAN DEN AKKER et al., 2013).

De acordo com Galvéao et al. (2014) a auditorialifacb entendimento das
demandas reais de cada servi¢o de saude, capaedarmmelhorar a qualidade dos cuidados
obstétricos e reduzindo a incidéncia das causasodie evitaveis.

Diante disso, a melhoria na gestdo de processasgatdo desenvolvimento de
pesquisas e revisdo frequente de protocolos deliatento, auxiliara na identificacdo dos
casos de NMM e servira como um marcador de mortermea para o planejamento de
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intervencdes capazes de modificar os servicos ddesgRANA; GEHANATH; GANESH,
2013; CECCATI et al., 2011).

E necessario promover o trabalho das equipes nsaifitinares obstétricas,
através de protocolos com base em situacoes advassao NMM, que identificam o ponto
exato da falha antes da morte e recomendam intggesrgue salvam vidas (GALVAO et al.,
2014; OLIVEIRA;COSTA, 2013).

Outro fator importante é a uniformidade dos critér@bordados nas pesquisas de
NMM, para fins de comparacdo. Como apontado emrsige estudos, a utilizacdo de
diferentes critérios pode levar a uma importanterbgeneidade dos eventos de NMM. Por
exemplo, os resultados atuais mostram que Manéterstone tendem a detectar mais casos
do que os critérios da OMS (LOBATO et al., 2013).

Por conseguinte, os critérios de Mantel e Wateestbeveriam ser empregados
para caracterizar primeiro a presenca de compksagiaternas ou morbidades e os critérios
da OMS para selecionar exclusivamente os eventollMl, reforcando a utilidade de
ambos para abordagem da morbidade materna (LOBA&0, 2013).

No entanto, alguns estudiosos tém feito criticagesgpeito da utilizacao
indiscriminada dos critérios da OMS. As pesquisastram que a aplicabilidade dos critérios
da OMS depende do contexto do local e dos recualispsniveis. Em vista disso, sugere-se a
adaptacao dos critérios de NMM da OMS para hospitaibaixo recurso. Nesses hospitais,
os critérios laboratoriais mais sofisticados naeedeser utilizados, ou pelo menos devem ser
adaptados a realidade local. Esses casos de NMs®@ionente ndo seréo identificados em
locais de pouca renda, causando uma subestimagdsventos de morbidade (NELISSEN et
al., 2013; LUEXAY et al., 2014; LITORP et a2014; VAN DENAKKER et al., 2013).

Percebe-se entdo que os principais fatores qugeimfiam nos casos de NMM
sdo: Atrasos nos cuidados obstétricos; Atraso tia fie acesso aos servicos de saude;
Despreparo da equipe de saude; Condi¢Bes precsaservicos de saude; Disponibilidade
limitada de derivados de sangue; Assisténcia patal musente ou deficiente; Limitacdo do
uso de PBE; Auséncia de auditorias que avaliemvestes de NMM e Recursos limitados
para avaliacao dos critérios da OMS (PANDEY et2114; SHEN et al., 2013; LUEXAY et
al., 2014; NELISSEN et al., 2013; GALVAO et al.,120 JABIR et al.,2013; KAROLINSKI
et al., 2013).
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Os principais direcionamentos para minimizar essegtos sdo: Fortalecer a rede
de referéncia e contra-referéncia; usar a PBEjzeratapacitacao profissional; melhorar a
cobertura do pré-natal, investir na infraestrutdes maternidades, melhorar a gestdo de
processos bem como a realizacdo de auditoriasadim protocolos de atendimento e adaptar
os critérios da OMS para hospitais de baixo rec(itbiEXAY et al., 2014; MORSE et al.,
2011; KAROLINSKI et al., 2013; SHEN et al., 201ARDEY et al., 2014; CECCATI et al.,
2011; GALVAO et al., 2014; TUNCALP et al., 2013; A8 et al., 2014; HADDAD et al.,
2012).
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5 METODO

5.1 Desenho do estudo

Estudo epidemiologico analitico de corte transteSaepidemiologia utilizada
para este estudo, justifica-se por conferir poddmes analiticas para o conhecimento da
distribuicdo dos agravos e dos fatores que osrdeteam, sobrepujando sua simples capaci-
dade de descrever o fendmeno, no caso o NMM (ROUYRL; SILVA, 2013). Em estu-
dos descritivos normalmente resgatam-se dadoxstegtes, também denominados de estu-
dos retrospectivos. Esses dados podem ser resgatadontes primarias, secundarias ou ter-
ciarias (ROUQUAYROL; SILVA, 2013).

Ja o delineamento transversal caracteriza-se galaacéo das afericdes em uma
ocasido ou durante um curto periodo de tempo (HULEEal., 2008). O estudo possui uma
abordagem quantitativa, pois as informacdes foraletadas mediante instrumentos formais,
reunidas e analisadas de forma quantitativa, ista @formagdo numérica que resulta de
mensuracgdo formal e que € analisada com procedismestatisticos (POLIT; BECK, 2011).

5.2 Local do estudo

A coleta de dados aconteceu na Maternidade Escaskis AChateaubriand
(MEAC). Sendo esta uma maternidade de referéncidstado do Ceard, vinculada ao
Sistema Unico de Saude (SUS) e pertencente ao @remplospitalar Universitario da
Universidade Federal do Ceara (UFC), onde sdo deksias atividades de média e alta
complexidade, na atencdo hospitalar e ambulatariaulher e ao recém-nascido (RN). Sua
missdo é promover a formacdo de recursos humanoacées de aprendizagem, ensino,
pesquisa e extensao, realizando um servico deémaiala mulher e RN.

A escolha deste local ocorreu por se tratar de matarnidade de nivel terciario,
que tem uma das duas uUnicas UTIs Materna do Estad®eara e que concentra o maior
namero de casos de mulheres com morbidade mateawe. g\ equipe € formada por 13 a 14
médicos, trés a cinco enfermeiras, 10 auxiliargseicas de enfermagem, um fisioterapeuta,

um agente administrativo como secretario da unid&@ecomplemento da escala de
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enfermeiros foi realizado com a cooperativa esfpeced a dos técnicos de enfermagem com
adicional de plantbes noturnos.

Além disso, € uma maternidade de boa abrangénpisgmonal e com a possibi-
lidade de captar diferentes patologias e quadiogcats docontinuumde morbimortalidade
materna, podendo, assim, avaliar a possibilidageagpnal de implementacdo de um siste-
ma de monitoramento mais complexo em uma unidadautte da rede SUS.

5.3. Populacédo e amostra
A populagédo do estudo foi composta por todas ahenmes que tivessem se

internado na UTI materna da MEAC entre os anos0d® 2 2014 , dados esses obtidos por

meio dos registros de internamento da UTI materna.
5.3.1 Critérios de inclusao
. Prontuéarios de pacientes no ciclo gravidico puatpérternadas na UTI materna no

periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2014.

5.3.2 Critérios de excluséo

. Mulheres com mais de 42 dias p6s-parto ha admisséo.
. Prontuarios com dados incompletos (sem os dadagelmamento obstétrico) ou ndo
encontrados.

A populacdo do estudo foi, entdo, composta por @8%#cipantes. Através dos
diagndsticos, presentes no livro de registro da, B2Z2 prontuarios foram excluidos por se
enquadrarem nos critérios de exclusao, restando assa amostra de 560 participantes.

Vale ressaltar que as mulheres que se internaraanamde 2015 ndo entraram na

amostra, pois 0s seus prontuarios, em sua maainida nao estavam disponiveis no SAME.
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Tabela 1- Distribuicdo do numero de internagded hiamaterna da MEAC no periodo de
2010 a 2014. Fortaleza/CE,2016.

2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
Jan 19 15 15 18 7 74
Fev 13 12 19 13 10 67
Mar 23 15 15 9 23 85
Abri 19 12 19 17 15 82
Maio 8 18 16 18 13 73
Jun 14 21 12 6 11 64
Jul 12 16 11 10 21 70
Ago 19 12 10 12 16 69
Set 12 11 6 21 18 68
Out 14 17 17 16 16 80
Nov 15 11 18 10 18 72
Dez 21 17 20 10 10 78
Total 189 177 178 160 178 882
Casos Excluidos inicial- 43 33 54 19 31 180
mente*
Prontuérios néo encontrados 21 27 22 37 35 142
no SAME
Prontuérios Analisados 125 117 102 104 112 560

*Prontudrios de mulheres com mais de 42 dias pds-pa

5.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de agastlezembro de 2015, no

Servi¢co de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) d&ALC. A pesquisadora se apresentou a

chefia da UTI materna da MEAC, estando de possapdavacido do Comité de Etica para

assim iniciar a coleta.

A partir dos diagnoésticos médicos presentes no kil admissdes e alta da UTI

materna foram aplicados os critérios de inclusamatusdo. A pesquisadora excluiu 0s casos

de complicacdes que ndo ocorreram no ciclo gravipierperal e de mulheres com mais de
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42 dias pos-parto, totalizando inicialmente 180nfuérios excluidos. Os prontuarios
restantes foram entdo requisitados ao arquivo médm hospital e desta forma 142
prontuarios ndo foram localizados no SAME. Tend@® pBontuarios identificados como
elegiveis foi preenchido o instrumento para a edetdados (APENDICE A).

O instrumento para a coleta de dados (APENDICEoAxdaptado do Formulario
individual publicado pela OMS (OMS, 2011) que taszrecomendacdes para implementacao
da abordagem de pesquisa do NMM dentro de um setid@tencdo a saude. O instrumento
foi dividido em trés partes, sendo a Parte | congp@elos dados sociodemograficos e
obstétricos, a Parte Il apresenta os dados de GPRAMM e a Parte 1l se restringe aos dados
do concepto. Ressalta-se que na parte Il, aléntritésios da OMS, foram acrescentados os
critérios de Mantel, Waterstone e Geller. Dos dotde Mantel e de Geller, foi excluido o
item referente a Admissdo em UTI, pois todos ostpi@rios coletados eram de mulheres que
estavam internadas na UTI Materna.

O motivo da adaptacdo do Formulario individual m#aslo pela OMS é pelo
mesmo ter sido elaborado para avaliar o NMM prasgeoente e ndo retrospectivamente,
como foi o estudo em questao.

Como um dos objetivos do estudo foi avaliar o ddsieperinatal, foram
solicitados ao SAME os prontuarios dos nascidogsvivaquela instituicdo. Esses prontuarios

ficam juntos aos prontuarios de suas genitoras.
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Figura 3-Fluxograma de captacao das pacientes
Admissdes na UTI materna

‘ Casos excluidos:
- Clinica ginecologica (fora
ciclo gravidico puerperal)
-Mulheres com mais de 42
Analise dos prontuarios das dias Pos-parto

pacientes selecionadas - Prontuérios ndo encontrados

Livro de registrda UT|  cemp

Critérios de elegibilidade
(Mantel, Waterstone, Geller, OMS, CRV)

1

Casos denear miss materno

/ N\

Obitos fetais Nascidos vivos Obito matern

\

Recém-nascidos com
condicbes ameacadoras
de vida ao nascer

5.4.1Variaveis que foram estudadas

PARTE |

. Caracteristicas sociodemograficasidade, estado civil, procedéncia, escolaridade,
cor, ocupacao.

. Historia Gestacional PregressaNumero de gestacfes, numero de partos (cesareos e

vaginais), numero de abortos, numero de nascidwos vihimero de Obitos fetais.
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. Histéria da Gestacdo Atual: nimero de consultas de pré-natal, diagnéstico na
admisséo, numero de dias de internamento, momentatetnacdo na UTI, via de parto, IG

no parto e habitos maternos;

PARTE I

. Variaveis de CPAV: Hemorragia pés-parto grave; Pré-eclampsia graenipsia;
Sepse ou infeccdo sistémica grave; Rotura utetitidizacdo de hemoderivados (inclui
qualquer transfusdo sanguinea); Radiologia intergaista (embolizacdo da artéria uterina);
Laparotomia.

. Variaveis de NMM do Mantel: Edema pulmonar, Parada cardiorrespiratoria,
Hipovolemia necessitando de cinco ou mais unidddesoncentrado de hemacias, Admisséo
em UTI por sepse, Intubacgéo e ventilagdo por mai6@minutos (Exceto durante anestesia
geral), Saturacao periférica de oxigénio £5©90% por mais de 60 minutos, Relacao entre a
pressdo parcial de oxigénio e a fracdo inspiradaoxigénio (Pa@FiOz)< 300mmHg,
Oligaria (diurese <400 ml/24h, refratdria a hid¢dim ou a furosemida ou dopamina),
Aumento agudo dos niveis de ureia ou de creatir®00mmol/L), Ictericia na presenca de
pré-eclampsia, Cetoacidose diabética, Crise tikgzdad Trombocitopenia aguda requerendo
transfusdo de plaguetas, Coma por mais de 12hs,otdmga subaracndidea ou
intraparenquimatosa, Histerectomia de emergéndiajpalquer razéo, Acidente anestésico:
Hipotensdo grave associada a anestesia epidurabquidiana; Insucesso na intubacédo
requerendo reversao anestésica.

. Variaveis de NMM do Geller: Insuficiéncia organica, Admissao em UTI, Transfuséo
(>3 unidades), Intubacdo prolongada (>12 horadgriancéo cirdrgica (consequente a
morbidade grave).

. Variaveis de NMM do Waterstone: Pré-eclampsia grave, Eclampsia, Sindrome
HELLP, Hemorragia grave, Sepse grave, Rotura w@erin

. Variaveis de NMM da OMS:

-Critério clinico: Choque; -Parada cardiaca (falta de pulso/ batimeatdiaco e perda de
consciéncia) -Cianose aguda; -Respiracdo tipo Ggspiaquipneia grave (FR> 40 rpm);
Bradipneia grave (FR<6 rpm); -Oligaria ndo respemsa administracdo de fluidos ou

diuréticos. -Faléncia da coagulacdo. -Ictericiapnesenca de pré-eclampsia; -Perda de
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consciéncia prolongada X12 horas)/coma(incluindo coma metabdlico); -AVCard&tisia
total;

-Critério Laboratorial: -Hipoperfusdo grave (lactato >5 mmol/l ou >45 my/dhcidose
grave (pH <7,1); -Hipoxemia grave (saturacéo dgé&nio <90% por tempa60 minutos ou
Pa0O2/ FiO2 <200); -Azotemia aguda grave (creatiB80 pmol/ml ou >3,5 mg/dl); -
Trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaquetas/m)perbilirrubinemia (bilirrubina>100

umol/l ou >6,0 mg/dl).

-Critério de Manejo: -Uso continuo de drogas vasoativas; -Reanimacgabopaimonar; -
Intubacgéo e ventilagdo nao relacionadas a anestBédise para insuficiéncia renal aguda,; -
Grande transfuséo de sangue ou de hemagbasn(d.); -Hemorragia ou infec¢ao uterina que
levem a histerectomia.

Na descricdo dos critérios de NMM feita pela OM9® figa clara a definicdo de
convulsdo nao controlada. Desta forma, a defingdotada neste estudo foi a seguinte:
pacientes com eclampsia que apresentaram criseslsivas que se repetiram mesmo apos o
uso do sulfato de magnésio e necessitaram de médicamento para controle, ou ainda,
pacientes epilépticas que apresentaram crisespa@¢ig@o que necessitou de intubacdo. As
outras variaveis seguiram a defini¢cdo indicadauswp 2.

PARTE III
. Caracteristicas do conceptolG no momento do parto; peso ao nascimento; escore

do APGAR no quinto minuto; desfecho neonatal.

5.5 Andalise dos dados

Os dados foram compilados e analisados no prog&iatestical Package for the
Social ScienceéSPSS) versdo 20.0 para Windows. A analise expldaados dados constou
de testes estatisticos descritivos, frequénciaslaths e relativas, médias, medianas e
desvios-padréo, apresentados por meio de tabedasfieos e discutidos de acordo com a

literatura pertinente ao tema.
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As informacdes das variaveis categoéricas foramcpdificadas e as variaveis
continuas expressas em seu proprio valor numérsdorn® momento da analise os resultados
de algumas delas foram categorizados.

Contou-se com o apoio de um profissional estatigti@ra a analise dos dados
obtidos, bem como célculos de especificidade dlsédade de cada critério abordado.

Inicialmente foi realizada andlise bivariada, cormatculo de proporcdes para as
variaveis categoricas e medidas de tendéncia tepéna as variaveis numéricas. As
diferencas observadas entre os grupos foram awmaligdanto a significancia estatistica
atraves dos testes do Qui-Quadrado. Foi consideradeel de significancia de p<0,05 com
intervalo de confianca de 95%. Realizou-se o cdldelOdds RatiqOR), inicialmente a OR
bruta e posteriormente a ajustada, quando sigtiftca

5.6 Aspectos éticos

Inicialmente, foi solicitada autorizacdo a MEAC ar realizacdo deste estudo
(APENDICE B), além da solicitac&o da assinaturdeono de Fiel Depositario (APENDICE
C).

A seguir, o projeto de pesquisa foi encaminhadGCamité de Etica em Pesquisa
da MEAC, sendo aceito sob nimero do parecer 1.38&18 2015 (ANEXO A). Os preceitos
éticos e legais envolvendo pesquisa com seres lngrfaram resguardados, de acordo com
as normas para pesquisa contidas na Resolu¢a®f#04@ do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012b).

Ademais, seguindo a Declaracdo Universal sobretiBeo@ Direitos Humanos,
sob a otica do individuo e das coletividades, foragorporados ao estudo 0s quatros
referenciais basicos da bioética: autonomia, naefro@ncia, beneficéncia e justica com o
intuito de assegurar os direitos e deveres cornelggies a comunidade cientifica e aos
sujeitos da pesquisa, levando em consideracao peitespela dignidade e protecdo dos
direitos humanos de forma consistente (UNESCO, 2005



50

6 RESULTADOS E DISCUSSAC

Os principais resultados analisados no seréo apeskes d seguinte forma: Ini-
cialmente serdo descritas distribuicdes dos prontuérios e nimero de interesicidgo apo
serdo apresentadas \asiaveis de caracterizacdo sociodemogr e econdmica da amos.
Em seguida, serdo mostrados os resultados daié gestacional pregrese atual das mu-
Ilheres Habitos Maternos e Uso de medicacfes na UTI;|IEmds de Saude na Gestacau-
al; Hospitalizagéo, Parto e Puerpério; CPAV; Ciat de NMM e 0Obitc materno; Resultados

perinatais.

Figura 4Distribuicdo do numero de prontuarios analisadosestudo segundo desfec
(parto, aborto, gestacao) e tipo de parto de meghieternadas na UTI mirna no periodo de

2010 a 2014. Fortaleza/CE, 2C
60 prontuarios
analisados
16 continuaram
523 partos 21 abortos

Fonte: Autora.

A figura 4 apresenta o detalhamento da amostraadameste estudo. Dentre
523 partos avaliadpso fo possivel analisar as informacfes de 380 conceptis,143 nac

possuiam nenhuma informacao por terem nascidos na instituicao.
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Grafico 1Distribuicdo do numero de internamentos na UTI Metela MEAC no periodo ¢
2010a 2014. Fortaleza/CE, 20.

q89\
3 178 178

L7777

160

2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: Livro de registros das interna¢des na UTtema da MEAC

No Grafico 1, a série historica mostra que a quantidade de nas internadas
na UTI materna mantevee equilibrada no periodo de cinco anos, havendnaspuma e-

guena queda no ano de 2(

Figura 5Distribuicdo do numero de internamentos na UTI mateda MEAC segundo
presenca ou ndo de CPANMM e Morte Materna no periodo de 2010 a 2 Fortaleza/CE,
2016.

Com Condic@es Potencialmente Ameacadoras de Vida

[CPAV+NIM+-MM)
n=441
A
- ik
Com Condicoes Ameacsdorss
deVida [NMMM+ M)
n=260
Mulheres que ndo Semn CAV Com CRAY
o naoc MMM
passaram pela UTI materna n=119 A
32.273 .
Morte Materna [MM)
n=45
— ) ~— Z
~ —~—
Gestacgoes/Puerpér@&em Complicagtr Gestacdes/Puerpério cddomplicacde (Internadas na UTI materna)

Fonte: Autora.

A Figura 5apresent o numero dos eventos adversos encontre Na MEAC, de
2010 a 2014 houve 32.273 (97,9%) internacBes dhares no ciclo gravidic-puerperal que

nao passaram pela UTEssas internacdes spossivelmentas que nao tivere complica-
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cOes. Apesar de saber que muitas mulheres com @RASAV podem nao ter ido para a UTI
materna, pois a indisponibilidade de leitos na bk, quantidade insuficiente, pode ter evi-
tado uma transferéncia necessaria. Podendo tamix@meaer o inverso, na oportunidade de
vaga disponivel algumas mulheres podem ter sidonatlas na UTI somente para maior as-
sisténcia e ndo por ser uma necessidade de maatgéaad intensiva.

Houve 702 (2,1%) internagBes de gestantes/puérpeat/Tl e destas 142
(20,2%) foram excluidas da amostra por nédo terem g@ntudrios encontrados.

E preocupante o nimero de prontuarios ndo encastraol SAME, pois no coti-
diano de um hospital universitario o prontuariopdeiente € o documento basico e essencial
que permeia todas as suas atividades assisteradasistrativas, de ensino e pesquisa.

Segundo a Resolucéo n° 1.638/2002 do Conselhodre#eMedicina o prontua-
rio “é um documento Unico, de carater legal, sggile cientifico, que possibilita a comunica-
cao entre membros da equipe profissional e a agdde da assisténcia prestada ao indivi-
duo” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002).

E no prontuério do paciente que estdo contidasfasmacdes escritas que refle-
tem o atendimento e tratamento prestado duramiemnacao. Para a enfermagem a qualidade
dos servicos inclui ndo s6 o processo de restanidgdaude ou a melhoria das condi¢des de
vida do cliente, mas também o resultado do prodagpitalar, medido por meio da qualidade
da documentacao e do registro de todas as acasatenagem. Ou seja, a qualidade do re-
gistro das acdes assistenciais reflete a qualidadessisténcia e a produtividade do trabalho
(SETZ; D’INNOCENZO, 2009).

Em se tratando de uma Maternidade Escola, a qdalida registro das informa-
¢Oes clinicas no prontuario deve traduzir a efeig@ma apresentacdo de outros produtos fi-
nais que visam, como: a formacao e capacitacaoadisgionais, pesquisa e producédo cienti-
fica que constituem pilares no processo de evoldedméncia.

Foram entéo selecionados 560 prontuarios de muslmereiclo gravidico puerpe-
ral que tiveram alguma complicagédo na gestacat parpuerpério. Motivo esse que as leva-
ram para a UTI materna da MEAC.

Das mulheres que tiveram alguma complicacdo, 1d%a&nquadraram nos cri-
térios de CPAV ou NMM. As outras 441 mulheres @empelo menos uma complicacdo que
as colocou nesse patamar (CPAV, NMM ou Morte malerfdessas, 215 foram incluidas no
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Critério de NMM da OMS e 45 morreram. Os outrogécios variaram entre 221 mulheres no
Critério Mantel, 208 no Critério Geller e 347 no Mfsatone.

6.1 Caracteristicas sociodemograficas das mulheres

O perfil sociodemografico da amostra estudada aptes maior concentracao na
faixa etaria dos 20 aos 34 anos (329; 58,7%), (26%%) tinham entre 13 e 19 anos e 83
(14,8%) tinham 35 anos ou mais. A média foi derisaa minima 13 e a maxima 45 anos.

Esse dado corrobora com pesquisas feitas na Nigéwaindia, nas quais a média
de idade foi 29 anos e 64% das mulheres com NMNatmentre 20 e 29 anos, respectiva-
mente (OLAGBUJI et al.,, 2012; PURANDARE et al., 2D1 J& em estudo realizado na
Franca e Abu Dabi, a idade média das mulheres @dsiha UTI foi 30.5 anos e a maioria
tinha mais que 35 anos (CHANTRY et al., 2015; GHAZASWAD et al., 2013).

Em estudo realizado em Recife com mulheres intasiath UTI com NMM, a
idade das pacientes variou de 12 a 45 anos (méd4,8 + 7 anos), sendo que 25,3% tinham
entre 10 e 19 anos, 66,3% entre 20 e 34 anos er@&%que 35 anos, apresentano um per-
centual também importante de adolescentes (AMORIMI,e2008). No entanto, no estudo
realizado em Campinas, Sao Paulo, encontrou-seanceriual de pouco mais que 15% de
adolescentes, podendo refletir as diferencas ragao Brasil (SOUZA et al, 2007).

Foram encontradas 287 (56,8%) mulheres casadag53(B%) que residiam em
Fortaleza, 354(75,3%) tinham até nove anos de @stB@l7(62,1%) nao tinham trabalho
remunerado e 342(87,3%) tinham a cor da pele retcchr

O acesso e a efetividade das acbes desenvolvidias gervicos de salude séo
influenciados por indicadores sociodemogréficos@émicos como a escolaridade, a renda
e o local de moradia e, em especial, na area naatefamtil, os diferenciais sédo frequentes,
assim, a assisténcia prestada, muitas vezes, tepmasl desigualdades sociais (SOARES;
SCHOR; TAVARES, 2008).

Alguns autores consideram que a maior incidénciaataplicagbes maternas
ocorra em mulheres com maior idade, cor da pela/paada, com menor escolaridade e com
piores condi¢cdes socioecondmicas (SOUSA et al.6;2BOUZA et al., 2007; TUNCALP et
al., 2014).
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Tabela 2- Distribuicdo dos dados sociodemograseggindo critérios doear mise Obito de mulheres internadas na UTI maternMEAC
no periodo de 2010 a 2014. Fortaleza/CE, 2016.

Near miss (OMS) Near Miss (Mantel) Near Miss (Waterstone) Near MisgGeller) Obito materno

Variaveis (%) Valor p (%) Valor p (%) Valor p (%) Valor p (%) Valor p
Faixa etaria (n=560)
13 a 19 anos 54 (35,8) 0,002 53(35,1) 0,010 120(80,4) <0,001 55(36,5) 0,056 6(4,1) 0,010
20 a 34 anos 173(52,7) 164(50,0) 207(63,1) 157(47,9) 36(11,0)
35 ou mais anos 34(41,0) 40 (48,2) 48(57,8) 40 (48,2) 3(3,6)
Procedéncia (n=560)
Fortaleza 143(46,9) 0,783 141(46,5) 0,692 211(69,6) 0,034 139(45,9) 0,611 23(7,6) 0,863
Regido metropolitana 54(48,2) 53 (47,3) 79 (70,5) 52(46,4) 9(8,0)
Interior 63(44,1) 61(42,7) 83 (58,0) 59(41,3) 13(9,1)
Estado civil (h=505) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (IC95%)
Sem parceiro 106(48,6) 1,2(0,8-1,7) 99 (45,4) 1,0(0,7-1,4) 157 (72,0) (Q,2-2,0) 91(41,7) 0,8(0,6-1,2) 18(8,3) 1,0(0,5-2,0)
Com parceiro 125(43,6) p=0,257 128 (44,6) p=0,865 186 (64,8) p=0,086 1284 p=0,521 22(7,7) p=0,807
Escolaridade (n=470)
< 9 anos 154(43,5) 0,9(0,6-1,4) 153 (43,2) 1,0(0,6-1,5) 236 (66,7) 6(04-1,1) 145(41,0) 0,9(0,6-1,4)  28(7,9) 1,1(0,5-2,6)
> 9 anos 52(44,8) p=0,803 50 (43,1) p=0,982 86 (74,1) p=0,133 49(42,2 p=0,808 8(6,9) p=0,722
Ocupacéo (n=543)
N&o Trabalha 161(47,8) 1!2 (018_117) 157 (46!6) 1!1(0!7_115) 237 (70!3) 4(1110_211) 159(4712) 1!3 (019_118) 27(810) 019(015_118)
Trabalha 89(43,2) p=0,300 91 (44,2) p=0,584 127 (61,7) p=0,037 83(40,3) p=0,117 17(8,3) p=0,921
Cor (n=394)
Branca 25(50,0) 1,1(0,6-2,0) 22(44,0) 0,9 (0,5-1,6) 38 (76,0) 1,5(,9) 20 (40,0) 0,8(0,4-1,5)  7(14,0) 1,6(0,6-3,9)

N30 Branca 161(46,8) P=0,672  159(46,2)  p=0,768 233(67,7)  p=0,238 1530  p=0,551 31(9,0) p=0,264
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De acordo com a Tabela 2 houve associacdo entieadtaria e os critérios de
OMS (p=0,002), Mantel (p=0,010), Waterstone (p<@)0® o 6bito materno (p=0,010). Os
dados mostram que apenas o critério de Watersgsoeiau-se com a faixa etaria entre 13 e
19 anos, sendo as demais variaveis associadasagetaria entre 20 e 34 anos.

No que diz respeito a idade, Oliveira Jr et al.1@0concluiram que 0 aumento
das taxas de NMM aumentam de acordo com a idad=maatNo entanto, recentes estudos
identificaram maior ocorréncia de NMM em mulheresnddade na faixa etaria de 20 a 29
anos (GIORDANO et al., 2014; LUEXAY et al., 2014AHDER;JOSE;VIJAYSELVI, 2014,
ASSARAG et al., 2015). A gestacédo em jovens poaeretar complicacfes a saude materna
e estar associada ao risco de piores resultaddsnnde uma gestacao (AMORIM et al,
2008).

Apesar de ndo haver associagcao entre a vaiizstato civil,percebe-se que, ex-
ceto o critério do Geller, os outros critérios &mto materno tiveram mais mulheres sem
companheiros. O que corrobora com um estudo matticé, publicado em 2010, que envol-
veul20 hospitais de oito paises da América Latio@aneluiu que mulheres sem parceiros tem
maior associacdo com a ocorréncia de NMM (SOUZ&A.e2010b).

A andlise do estado marital leva a crer que a pgaséo companheiro seja impor-
tante na vida da gestante/puérpera, visto queaipampode prestar suporte emocional e eco-
ndmico a ela.

Morais et al. (2011) mostraram em seu estudo quadréor adesao ao pré-natal
de mulheres, independente da idade, que ndo resiolenseus companheiros. Mulheres con-
sideradas de alto risco s&o solteiras, na maiornpie infere que estas seriam menos estimu-
ladas a procurar assisténcia adequada e em terbggbando terem apoio e incentivo de
outrem.

Acerca daEscolaridade ndo houve associacao entre esta e o NMM ou d¥ao.
entanto, pesquisas sugerem a maior incidéncia del WM mulheres com nenhum ou poucos
anos de estudo e baixa condicdo de vida (SOUSAI. eR@06; SOUZA et al.,, 2007;
TUNCALP et al., 2014).

Houve associacdo entre o critério de Waterstone &aaiaveisProcedéncia
(p=0,034) eOcupacao(p=0,037), no qual foi minima a diferenca entrenadheres que
residiam na regido metropolitana (70,5%) e na ab(f©,6%).
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A elevada porcentagem das mulheres residentespitalaGaregiao metropolitana
advém do fato de estarem mais proximas da MEA@seadser uma maternidade de referén-
cia para o Estado do Ceara.

No entanto, chama atencédo também a elevada pogeemtde mulheres residentes
nos municipios do interior do Estado que tiveresoeisicdo com o NMM (58%). Isso pro-
vavelmente reflete a precariedade da assisténestgola nestas localidades e a necessidade
de melhorias, que podem ser alcancadas com a pagani da assisténcia regional e a descen-
tralizacdo do atendimento de pré-natal e partdtderiaco, fornecendo a essas regides equi-
pamentos, exames complementares, medicamentofissimmmais especializados.

No tocante &cupacado houve associacdo em relagdo ao critério de Waiers
(p=0,037), no qual 70,3% das mulheres que nao lbabam tiveram NMM. A relacédo de-
monstra também que as mulheres sem ocupacédo tem(@R%,4; IC95% 1,0- 2,1) mais
chances de evoluir para NMM do que as que trabalham

Sabe-se que atualmente em muitas familias a muéimerse tornando a principal
provedora do sustento econémico. Com o desempregfa ds possibilidades financeiras da
familia tem drastica reducéo.

Ademais, 0 acesso aos servi¢cos de saude de quatiépeénde, muitas vezes, dos
aspectos econémicos, 0 que restringe a escolhsetidigos pelas usuarias com baixas condi-
¢bes socioecondmicas (TRAVASSOS; CASTRO, 2008; AS3ESUS, 2012). Shen et al.
(2013) inferem que o status socioecondmico e anaigséle plano de saude sao fatores de

risco para o NMM.

6.2 Historia gestacional pregressa e atual

Os resultados das variaveis relacionadas com @ribiste gestacao anterior foram
0s seguintes: 260 (49,4%) mulheres tiveram umaagést 245 (46,6%) tiveram um parto
anterior, 91(17,3%) tiveram pelo menos um abortoeréa do tipo do parto atual, 457
(87,4%) partos foram ceséareas e 66 (11,5%) for@gmais. Uma proporcéo bastante elevada
de cesareas, quase seis vezes maior do perceceitaval pela OMS.

Esse dado foi ao encontro de uma pesquisa na, Itétraspectiva e observacio-
nal, com mais de 1.200 casos de NMM e outra da QMBsversal e multicéntrica, com qua-
se 3.000 casos de NMM, na qual a cesariana tambeéegrincipal via de parto, com fre-
quéncia de 70% e 59,5%, respectivamente (SOUZA, &H.0b; DONATI et al., 2012).
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Segundo a OMS, indices de cesareas superiores adtéin dificeis de explicar
do ponto de vista médico devido a dificuldade demeintos faticos e clinicos justificarem
num dado momento temporal a adocdo de procedinegidigico, nos moldes elencados em
guidelines capazes de defender a opcao pela cesarea epadim mormal (OMS, 2015). Nes-
se escopo, a OMS afirmou que o Brasil exibe umardasres taxas de cesareas do mundo e
tem sido citado como um exemplo de possivel abastedgrocedimento. Segundo a organi-
zacdao internacional, o Brasil vive uma “epidemrdrgjica”, tendo, mais da metade dos partos
por cesariana atualmente (OMS, 2015).

Recente revisdo sistematica mostrou o aumento cahespelo parto cesareo,
sendo mais frequente essa preferéncia entre mslheseentes nos paises desenvolvidos,
tanto no setor publico quanto no setor privado sudsnetidas anteriormente a esse tipo de
procedimento (MAZZONI et al., 2011).

E importante que os profissionais de salde ests@nsibilizados quanto a
relevancia do apoio a parturiente no decorrer dbatho de parto, como também precisam
estar preparados para executarem suas atividadés #an acompanhante e parturiente,
informando-os sobre a evolucdo e condutas a seeatizadas durante o processo de
nascimento.

Vale ressaltar que sdo essas atitudes simples, efieazes da equipe de
enfermagem. que podem influenciar positivamenteadidade da assisténcia da mée e seu
concepto. A atuacdo da enfermagem obstétrica naéeintegral a saude da mulher,
privilegiando o periodo gravidico puerperal, traedimdas que sdo fundamentais para a
diminuicdo de intervencgles, riscos e consequenteahizacdo da assisténcia, tanto em
maternidades, como em casas de parto.

Morse et al. (2011) também verificaram expressigccgntual de cesariana em
seu estudo (90%). Acredita-se que devido a graeidiad doencas obstétricas destas pacien-
tes, h& necessidade de interrupcdo urgente dests;ges.

As condi¢des que podem ser indicativas de par@reegpodem ser divididas em
absolutas (Desproporcao céfalo-pélvica, cicatrezind prévia corporal, situacao fetal trans-
versa, herpes genital ativo, prolapso de cordamepita prévia oclusiva total, morte materna
com feto vivo) e relativas (feto ndo reativo enbédao de parto, gestante HIV positivo, DPP,
apresentacdo pélvica, gravidez gemelar - dependeldgdo entre os fetos-, macrossomia
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fetal, cérvice desfavoravel a inducdo do partocqustia), para indicacdo € necessaria uma
avaliacdo precisa do quadro clinico materno f&RIASIL, 2013c).

Segundo Cunningham, Leveno e Bloom (2010), apcéaddaliversas outras litera-
turas, existem indicaclOes para a cesarea e essassEadas em condicdes maternas, mater-
nas-fetais e, por fim, condi¢cdes associadas ao feto

Sao condi¢Bes maternas que balizam a cesareacemfaaanormal, historico pré-
vio de histerotomia, cicatriz uterina desconhecidassa obstruindo o trato genital, cancer
cervical invasivo, cerclagem permanente, cirurgiipa reconstrutiva, deformidade pélvica,
HSV ou HIV, entre outros (CUNNINGHAM; LEVENO; BLOOMNO010).

Sao condi¢des que justificam a adog¢do do procedomeesareo baseados no
misto materno-feto a despropor¢cédo cefalopélvicappzaaginal falho, placenta prévia e, por
fim, s@o condicdes fetais norteadores da cesama-apresentacdo, macrossomia, anomalia
congénita, trombocitopenia, nascimento prévio coistohico de trauma, dentre outros
(CUNNINGHAM; LEVENO; BLOOM,2010).
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Tabela 3- Distribuicdo das varidveis obstétricagpssas e atuais segundo critérios de NMM e dbitaulheres internadas na UTI materna da
MEAC no periodo de 2010 a 2014. Fortaleza/CE, 2016.

Near miss (OMS) Near Miss ( Mantel) Near Miss (Watestone) Near Miss (Geller) Obito materno

Variaveis (%) OR (IC95%) (%) OR (IC95%) (%) OR (IC95%) (%) OR (IC95%) (%) OR (IC95%)
HISTORIA GESTACIONAL PREGRESSA
Gestacbes (n=526)
1 gestacao 88 (35,9) 0,4(0,3-0,6) 92(37,6) 0,6(0,4-0,8) 185 (755) 2,0(1,4-3,) 87 (35,5) 0,5(0,4-0,8) 11 (4,5) 0,4(0,2-0,9)

2 ou mais 150 (53,4) p<0,001  138(49,1) p=0,008 168 (59,8) p<0,001 138 (49,1) p=0,002 27 (9,6) p=0,024
Partos (n=526)
Nenhum 6 (46,2) 1,0(0,3-3,1) 4(30,8 0,50,1-1,8) 4(30,8) 0,2006-06) 8(615 2,1(0,7-6,7) 1(7,7) 1,0(0,1-8,4)

1 ou mais 232 (45,2) p=0,947 226 (44,1) p=0,340 349 (68,0) p=0,005 217 (42,3) p=0,166 37(7,2) p=0,947
Aborto anterior (n=526)

Sim 65 (54,6) 1,6(1,0-2,4) 58(48,7) 1,2(0,8-19) 73(61,3) 0,7(0,4-1,1) 61 (51,3) 1,5(1,0-2,3) 13(10,9) 1,8(0,9-3,7)
Nao 173 (42,5) p=0,020 172(42,3) p=0,210 280 (68,8) p=0,128 164 (40,3) p=0,033 25(6,1) p=0,076
HISTORIA GESTACIONAL ATUAL

Tipo de parto (n=523)

Cesarea 199(43,5) 0,4(0,2-0,6) 207 (45,3) 0,7 (0,4-1,1) 318(69,6) 1,3(0,7-2,2) 198 (43,4) 0,7(0,4-1,1) 28 (6,1) 0,3(0,1-0,6)
Vaginal 44(66,7) p<0,001 36 (54,5) p=0,159 42(63,6) p=0,329 35(53,0) p=0,138 12(18,2) p<0,001
Abortamento (n=560)

Sim 11 (52,4) 1,2(0,5-3,0)0 8(38,1) 0,7(0,2-1,7) 10(47,6) 0,4(0,1-1,0) 11 (52,4) 1,3(0,5-3,2) 3(14,3) 1,9(0,5-6,9)

N&o 249 (46,1)  p=0,577 248 (46,0) p=0,475 364 (67,5) p=0,057 240(44,5) p=0,478  42(7,8) p=0,283
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Os dados da tabea 3 revelam que todas as varda®igravidezes anteriores e a-
tual estiveram associadas com algum critério (0 #kceto abortamento na gestacéo atual.

Os critérios da OMS (p<0,001), Mantel (p=0,0088]l& (p=0,002) e 6bito ma-
terno (p=0,024) mostraram associacdo com multigéata critério de Waterstone (p<0,001)
apresentou associagcao com mulheres primigestas.

Em estudo realizado com 255 casos de mulheres ddivi Bdmitidas em UTI
obstétrica, 44,7% delas eram primigestas. Este pdade ser explicado pelas desordens hiper-
tensivas que sado mais frequentes na primeira ges(@t.IVEIRA; COSTA, 2015).

As controvérsias também existem acerca do numepades. Houve associacéo
somente no critério de Waterstone (p=0,005), satmnonstrado que as mulheres primipa-
ras/multiparas tem 5 (OR:0,2; 1C95% 0,06-0,6) vemnass chance de ter NMM do que as
nuliparas.

Os achados que associam alta paridade e resultaakesnos e fetais ndo sao
consensuais. Enquanto a literatura mais antigeetarsiligerir que ha uma estreita relagdo en-
tre a multiparidade e eventos adversos durantestag@ (BAI et al., 2002; SIMONSEN et
al., 2005; SANCHEZ-MILIAN et al., 2011), a literatumais recente evidencia a primipari-
dade como fator de risco para o0 NMM (ROOPA et2013; LUEXAY et al., 2014; HAL-
DER; JOSE;VIJAYSELVI, 2014; GIORDANO et al., 2014).

O aborto anterior teve associacdo com as vari@ei®MS (p=0,020) e Geller
(p=0,033), ambas inferindo que quem teve aborteriamttem de 60 (ORt,6; IC95% 1,0-2,4)

a 50% (ORt,5; IC95% 1,0-2,3nais chance de ter NMM do que quem nao teve.

Acerca da variaveTipo de partoda gestacdo atual encontrou-se associacao entre
esta variavel e o critério da OMS (p<0,001) e ddbiaterno (p<0,001). Apesar de a maioria
das mulheres que apresentou NMM ter passado pari@es (N=199- 43,5%), a chance da
mulher que passou por uma cesarea ter NMM é 0,60(@RC 95% 0,2-0,6) vezes menor do
que a mulher que teve parto vaginal. Propor¢éo Ibamte foi demonstrada no 6bito materno,
no qual a mulher que teve cesarea apresentou 0,J&RC95% 0,1-0,6) vezes menos chan-
ce de morrer do que a mulher que teve parto normal.

A associacao entre parto vaginal, NMM e obito étréora a alguns autores que
consideram a cesariana como um fator que aumentdéainco vezes a chance de uma mu-
Iher tornar-se um caso de NMM. No entanto, estaceéessao pode sofrer a influéncia de fato-
res de confusdo ( ZANETTE et al., 2014, VAN DILLENal., 2010).
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Diante disso, ainda é questionado se a cesariana fator de risco para NMM,
ou se €, na verdade, uma consequéncia desta cor{8IQ&ZA et al.,2010b; VAN DILLEN
et al., 2010). Outro estudo multicéntrico aindatpla que os altos indices de cesarianas po-
dem ser aceitaveis entre tais pacientes, em fuedwgéncia para a resolucdo da gestacédo e
as condic¢des cervicais ou fetais desfavoraveis ZRNE et al., 2014).

A cesérea também mostrou-se significativamenteefm@ & evolugcdo do parto
para NMM (OR 0,26; 1C95% 0,9-0,75¢ morte materna (OR 0,03; 1IC95% 0,002-0,49) em
estudo de Lotufo et al. (2012). Foi verificado gme casos de necessidade uma cesariana po-
de ser interpretada como a solucéo para os casusrédade.

No entanto, ndo se pode deixar de considerar qasaiana por si s6 pode con-
tribuir para desencadear ou agravar o quadro depaciante com complicacdes e assim oca-
sionar o NMM, visto que, corresponde a procedimepi® oferece maior risco de infeccéo,
hemorragia e tromboembolismo. Estudos observagamaistraram que, mesmo quando se
controlam as varidveis potencialmente confundidoaasesariana, analisada isoladamente,
continua constituindo risco para o desenvolvimeitomorbidade e mortalidade materna
(KARNAD; GUNTUPALLI, 2004; LITORP et al., 2014).

Quanto acAbortamento atual21(3,8%) mulheres sofreram abortamento e se in-
ternaram na UTI materna durante o periodo do esttdorevisdo sistematica da literatura
realizada em onze paises, cinco da Africa, quatrdsla e um da América Latina, que asso-
ciou aborto e NMM, identificou que 6,3% dos casesadortos evoluiram para NMM e 0,3%
evoluiram para 6bito (ADLER et al., 2012).

No que diz respeito as variaveis do pré-natal (leabe para os itensez Pré-
Natal e N° de consultaa fonte utilizada foi o prontuério da mulher. EB0 prontuarios néao
havia informacdes sobre pré-natal. Dos 410 redaB&7 (89,5%) mulheres realizaram con-

sultas de pré-natal, sendo uma grande frequénzjd%} de 4 a 6 consultas.



62

Tabela 4- Distribuicdo das varidveis relacionadaPr-Natal de mulheres internadas na UTI
materna da MEAC no periodo de 2010 a 2014. ForAldz, 2016.

Variaveis Frequéncia Percentual
Fez pré-natal (n=410)
Sim 367 89,5
N&o 43 10,5
Numero de consultas (=410)
Nenhuma 43 10,5
la3 86 21,0
4a6 174 42,4
7 OU mais 107 26,1
Profissional que fez pré-natal (n=346)
Médico e enfermeiro 213 61,4
Somente médico 41 11,8
Somente enfermeiro 93 26,8
Fez avaliacao do peso (n=346)
Nunca 7 2,0
As vezes 50 14,5
Sempre 289 83,5
Fez avaliacao da Pressao Arterial (n=346)
Nunca 1 0,3
As vezes 18 5,2
Sempre 327 94,5
Fez avaliacao da Altura uterina (n=346)
Nunca 11 3,2
As vezes 253 73,3
Sempre 81 23,6
Fez avaliacdo da ausculta do feto(n=346)
Nunca 10 2,9
As vezes 227 65,7
Sempre 109 31,4

A porcentagem de pacientes que nao realizou pedfioabaixa. Isso demonstra a
expansao da assisténcia pré-natal e sugere umaraeih alcance a populacdo. No entanto,
indica baixa qualidade destes servicos, ja quesaama maioria das mulheres ter tido acesso
a consultas de pré-natal, quase metade delas (1@@#sentou NMM. Portanto, pesquisar o
namero de consultas, o profissional que as reakzas variaveis verificadas na consulta, po-

de néo ter sido suficiente para avaliar a assistgme-natal.
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Outras varidveis importantes como o momento daario pré-natal e os exames
realizados ndo foram coletadas pela quantidadéigresues de informacéo no cartdo do pré-
natal.

Para a variaveProfissional que realizou a consultaparaas variaveis verifica-
das na consultaas informacdes foram obtidas do cartdo de praé-datgestante, 346 cartdes
de pré-natal estavam no prontuario. Quanto aogsiofial que realizou a consulta de pré-
natal, a maioria das mulheres (61,4%) fez com coédienfermeiro. Foi observado que em
83,5% e 94,5% das mulheres, a variavel peso eguresterial, respectivamente, eraempre
verificadas. Ja a medida uterina e a ausculta da@o do feto foram verificadas nas gestan-
tes comaas vezeem 73,3% e 65,7% respectivamente.

Andrade (2013) explanou em seu estudo que o paimsmais citado no que
concerne a primeira consulta de pré-natal foi ereméiro, sendo cabivel mencionar que esse
profissional se apresenta como elemento ativo dapeqde saude, por exercer papel
educativo e contribuir para a ocorréncia de mudangacretas e saudaveis e que, apesar das
barreiras impostas, a consulta de enfermagem vescemdo em importancia e atuando cada
vez mais forte em areas diferenciadas. Ressaltpiseo enfermeiro € o responsavel pela
primeira consulta de pré-natal, solicitando os essrde rotina, realizando o cadastro da

gestante no SISPRENATAL e a classificando no gdgbaixo ou alto risco.

Tabela 5- Distribuicdo do numero e proporcao (%3 dansultas de pré-natal segundo
critérios da OMS e o6bito de mulheres internada&/fiematerna da MEAC no periodo de
2010 a 2014. Fortaleza/CE, 2016.

Near miss Near Miss Near Miss  Near Miss Obito
(OMS) ( Mantel) (Waterstone) (Geller) materno

Pré Natal f(%) f(%) f(%) f(%) f(%)
Nenhuma 16 (37,2) 17(39,5) 27 (62,8) 16 37,2) 2 (4,7)
Até 5 consultas 96 (46,8) 93 (45,4) 140 (68,3) 92 (44,9) 22(10,7)
> 6 consultas 55 (33,7) 54 (33,1) 109 (66,9) 54 (33,1) 3(1,8)

Valor p 0,035 0,059 0,780 0,069 0,002

Os dados apresentados na Tabela 5 indicam que @baode menos de 6 con-
sultas pré-natais as mulheres estiveram mais \avaer ao critério de NMM da OMS
(p=0,035) e 6bito materno (p=0,002).
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Corroborando com esses achados, outras pesquisastranam, apos analise de
regressdo multipla, associagéo entre a auséngeédeatal regular, menos de seis consultas
durante a gravidez, como importante fator assocaaddbMM, por ser esta a parcela de mu-
Iheres mais propensas a experimentarem complicagesas neste periodo (SHEN et al.,
2013; ROOST et al., 2010;AMORIM et al., 2008).

Atenta-se para uma necessidade maior de consuatasgpstantes de alto risco,
pois h& a necessidade reclassificar o risco a cadsulta pré-natal. Sendo assim todos os
profissionais que prestam assisténcia a essas masldevem estar atentos a existéncia dos
fatores de risco e serem capazes de avalia-lomdiamente, de maneira a determinar o mo-
mento que a gestante precisara de assisténcidazaela (BRASIL, 2013b).

Destaca-se o estudo realizado por Shen et al. 2@ &hina envolvendo 69 ca-
sos de NMM, gue constatou que ndo ter seguro diesater menos de seis consultas foram
os fatores mais associados ao risco de morte, segdapo de mulheres com menos de seis
consultas responsavel por 90,7% da amostra cddstitle 72 de mulheres com risco de mor-
rer.

Quando as consultas de pré-natal sdo realizadgsiatmente, permitem a pre-
coce identificacdo de fatores de risco associadgsstacdo que, geralmente, desencadeiam
patologias causando complicagBes, como a diabettaagjpnal, as sindromes hipertensivas,
entre outras. Nesse sentido, torna-se possivebpriopar adequada assisténcia para essas
intercorréncias e melhor planejamento para o paniojmizando os fatores que poderiam
levar a morbimortalidade materna (FERRAZ; BORDIGNQRN12).

Entretanto, quando ocorrem problemas na assist@ng&iaatal, tais como, inicio
apos o primeiro trimestre, nimero de consultasiorfao preconizado e realizagdo incomple-
ta dos procedimentos estipulados, sua qualidafietieiégade sdo afetadas e isso expde a ges-
tante a situacdes que podem comprometer o cursoahale uma gestacdo saudavel (DO-
MINGUES et al., 2012).

Indubitavelmente, o acompanhamento pré-natal pgé&araagem é essencial para
a identificacéo dos fatores de risco gestaciona@meucao inicial das situacdes clinicas apre-
sentadas, principalmente em mulheres caracterizadsMM.

Além disso, torna-se necessario um esforco poe mh$ gestores e das equipes
de saude da Atencado Primaria, em especial do egifernpara fortalecer a continuidade do

fluxo correto desde o aumento da cobertura prd;nafrta de sorologias e testes rapidos,



65

esclarecimentos e entrega dos resultados obtickdantento adequado das gestantes e dos

parceiros, bem como o acompanhamento futuro do bebé

6.3 Habitos maternos na gravidez e uso de medicagd®a UTI

N&o houve associacdo entre os maus habitos matéthtdd e Obito (Tabela 6).
No entanto, sabe-se que nos ultimos anos, houveerdgansimportante do numero de
mulheres usuarias de alcool e outras drogas de almitidas em hospitais da rede publica,
com intercorréncias clinicas, cirargicas e obstasridecorrentes do comportamento aditivo
(RENNER et al., 2016).
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Tabela 6- Distribuicdo dos maus hébitos materngsoade medicamentos segundo critérios de NMM @ d@lgitmulheres internadas na UTI
materna da MEAC no periodo de 2010 a 2014. Foe&l#z, 2016.

Near miss (OMS) Near Miss ( Mantel) Near Miss (Watestone) Near Miss (Geller) Obito materno
Variaveis (%) OR(IC95%) (%) OR(IC95%) (%) OR(IC95%) (%) OR(IC95%) f(%) OR(IC95%)

HABITOS MATERNOS NA GESTACAO
Habito de fumar (n=350)

Sim 16 (50,0) 1,2(0,5-2,3) 14 (43,8) 0,9(0,4-2,0) 18(56,2) 0,6(0,2-1,2) 11 (34,4) 0,70,3-05 3(9,4) 1,5(0,4-54)
Nao 143 (45,0) p=0,586 142 (44,7) p=0,922 216(67,9) p=0,181  135(42,5) p=0,377 20 (6,3) p=0,502
Bebida alcodlica (n=350)

Sim 5(31,2) 0,5(0,1-1,5) 5(31,2) 0,5(0,1-1,6) 10(62,5) 0,8(0,2-2,3) 7 (43,8) 1003089 1(6,2 0,9(0,1-7,4)
Nao 154 (46,1) p=0,244 151 (45,2) p=0,271 224 (67,1) p=0,705 139(41,6) p=0,866 22 (6,6) p=0,958
Uso de drogas (n=350)

Sim 7 (58,3) 1,7(0,5-5,5) 8(66,7) 2,5(0,7-8,6) 8(66,7) 0,9(0,2-3,3) 6 (50,0) 1,4(0,4-004) 1(8,3) 1,3(0,1-0,5)
Nao 152 (45,0) p=0,361 148 (43,8) p=0,117 226 (66,9) p=0,989  140(41,4) p=0,554 22 (6,5) p=0,802
USO DE MEDICACOES NA UTI

1 medicacado 107 (41,1) p=0,654 99 (41,2) p=0,094 117 (48,8) p<0,001 107 (44,6) p=0,763 19 (7,9) p=0,879
2 medicacbes 122 (47,1) 123 (47,5) 203 (78,4) 114 (44,0) 22 (8,5)

3 medicacbes 31 (50,8) 34 (55,7) 54 (88,5) 30 (49,2) 4 (6,6)
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O problema do consumo de drogas ganha mais énfasedq se trata de
gestantes, visto que quase todas as drogas aftavagsacenta e causam efeitos sobre o feto,
podendo comprometer seu desenvolvimento e sua .sdRdstricdo de crescimento
intrauterino, prematuridade, 6bito fetal, Sindrodee Abstinéncia Neonatal e Sindrome de
Morte Subita Infantil sdo apenas alguns dos eféR&NNER et al., 2016).

No que diz respeito &so de medicamentofi encontrada associagao entre a
quantidade de medicamentos ingeridos durante anag@ e o NMM no Critério do
Waterstone (p<0,001), inferindo que 88,5% das miathque ingeriram trés medicamentos na
UTI tiveram NMM.

Entraram na  analise somente 0s medicamentos  utero$d
antihipertensivos/anticonvulsivantes, sendo exoklids sintométicos. Assim, 362 (64,6%)
mulheres fizeram uso de algum medicamento paraepo@o/tratamento de hemorragias, 290
(51,7%) usaram medicamentos antihipertensivostantidsivantes. Das mulheres que
tiveram pré-eclampsia grave, 45% fizeram uso dé&tsulde magnésio. J&4 sobre das que
tiveram eclampsia, 100% usaram esse medicamento.

Em estudo de Borchert et al. (2012) 65,6% das megheéomaram algum
medicamento anti hipertensivo/ anticonvulsivante.edh estudo de Nelissen et al. (2013),
58% das mulheres receberam misoprostol além dacowt, 87% receberam sulfato de
magnésio e 93% das mulheres que foram diagnoaticaan sepse receberam antibioticos.

Em pesquisa realizada em Gana 97,1% das mulhemescldmpsia receberam
sulfato de magnésio (TUNCALP et al., 2013).

Clark et al. (2001) afirmam que inumeros medicawensdo utilizados,
principalmente as catecolaminas, os anti-hipenessi os anticoagulantes, sedativos,
analgésicos e bloqueadores musculares. Conquanigrande maioria dos casos, as drogas
antihipertensivas sdo as mais empregadas, mesraseapando riscos de reducédo do fluxo

sanguineo Utero-placentério. Tais afirmacfes esarordo com os achados desta pesquisa.

6.4. Problemas de salde na gestacédo atual

Foram citados 1.381 diagndésticos em todos os piidogi analisados, gerando
uma média de 2,4 diagndsticos por mulher (Tabelblinero elevado quando comparado ao
estudo realizado por Figueiredo (2013) no qual diange diagndstico por mulher foi de 1,2.
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Tabela 7- Distribuicdo do numero e proporcao (%)diEgnosticos nos prontuarios de
mulheres internadas na UTI materna da MEAC no deritte 2010 a 2014. Fortaleza/CE,
2016.

Numero de diagndsticos  FrequénciaPorcentagem

1 diagnéstico 193 31%
2 diagnésticos 205 33%
3 diagnésticos 102 17%
4 diagndsticos 118 19%

Com média de 2,2 + 1 erro padrédo

Na Tabela 8, sdo apresentadas as principais queledadas pelas mulheres e si-
nais e sintomas identificados pelo profissionalagolhimento descritos no prontuario no
momento da admissao.

O acolhimento torna-se imprescindivel no processadeiz-se a recepc¢ao do usu-
ario nos servigos de saude, desde a sua chegapansabilizando-se integralmente por ele,
ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse pteocupacdes. Implica prestar atendi-
mento com resolutividade e co-responsabilizacdentando, conforme o caso, o0 usuario e a
familia, garantindo a articulagdo com os outrosiges de saude para a continuidade da assis-
téncia quando necessario (BRASIL, 2006a).

Na obstetricia, o acolhimento na portakeada das maternidades assume pecu-
liaridades proprias as necessidades e demandamnaldas ao processo gravidico, sendo um
momento decisivo no reconhecimento pelo profissidea@nfermagem das condi¢des clinicas
urgentes, necessitando além de um embasamentoaaidede ferramentas que subsidiem e
assegurem seu processo de trabalho.

De acordo com a Lei do Exercicio Profissional deeEnagem, cabe ao enfermei-
ro realizar a Classificacdo de Risco, uma vez guei &.° 7.498/86 incumbe privativamente
ao enfermeiro, a Consulta de Enfermagem e a realizde técnicas de maior complexidade,
que exijam conhecimentos cientificos adequadosc&pacidade de tomar decisdes rapidas
(BRASIL, 2001).

As patologias clinicas ou obstétricas dessas nmeghgue motivaram a internacao
hospitalar durante a gestacdo, parto ou puerpséim,0s provaveis fatores de risco para o

NMM, e demonstram a importancia da assisténciawstias gestantes nestas situagoes.
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Tabela 8- Distribuicdo do numero e propor¢cédo (%)agheres segundo principais queixas
associadas a sinais e sintomas no momento doamemto na MEAC no periodo de 2010 a
2014. Fortaleza/CE, 2016.

Queixas/Sinais e sintomas Frequéncia Percentual

Sintomas Hipertensivos

Presséo alta 316 56,4
Convulsdo 98 17,4
Iminéncia de eclampsia 71 12,6
Somente Cefaleia (holocraniana) 31 55
Sintomas Hemorragicos

STV intenso a moderado 74 13,2
Sintomas de Trabalho de Parto e Parto

Trabalho de parto/ Bolsa rota 18 5,0
Auséncia de BCF 13 2,3
Sintomas de Infeccao

Dor na Ferida Operatoria 6 1,0
Febre 41 7,3
Sintomas consequentes de doencas associadas

Desconforto respiratério 116 20,7
Cardiopatia 51 9,1
Oliguria 11 1,9
Sinais de Trombose Venosa Profunda 4 0,7

Sinais e Sintomas inespecificos
Dor em Baixo Ventre ndo associada ao

Trabalho de Parto 49 8.7
Hipotensao 7 1,2
Outros 7 1,2

Percebe-se que as principais queixas/sinais desariis prontuarios envolvem
sintomas hipertensivos como pressao alta (56,48tyutsdo (17,4%) e sinais de iminéncia
de eclampsia (12,6%), isto é, disturbios do sistearaoso central (cefaleia frontal/occipital,
torpor, obnubilacéo e alteragbes do comportamenig)ais (escotomas, fosfenas, visdao em-
bacada e até amaurose) e gastricos (nauseas, s@rdr no hipocondrio direito ou no epi-
géstrio) (PERACOLI; PARPINELLI, 2005).

O Sangramento Transvaginal (STV) intenso a modei@dm queixa principal de
74 (13,2%) mulheres. Outra queixa bastante freguestadmissdo de 20,7% foi o desconfor-

to respiratario.
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As principais ferramentas de que o médico dispda fazer o diagndstico do
paciente sdo anamnese e exame clinico. Nao exasteum conflito entre a anamnese, o
exame clinico e os exames complementares. Todosdémpapel na investigacao diagnostica.
Mas ha sim uma ordenacao que deve ser mantida eceorpela anamnese e terminar pelos
exames complementares. A interpretacao das inf@®sagoletadas na anamnese e no exame
clinico como testes diagnosticos refina o papeseesomponentes da investigacdo clinica
em relac&o ao diagndstico final (BENSENOR, 2013).

Nesse sentido, apdés a internacdo foram coletadoso@os 0s prontuarios os

diagndsticos segundo a CID-10, como segue no Qiadro
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Quadro 5-Distribuicdo do numero e propor¢éo (%)dlagnosticos, segundo Classificacdo InternacidaalDoencas (CID-10), referidos nos
prontuarios de mulheres internadas na UTI mateadEAC no periodo de 2010 a 2014. Fortaleza/CE6201

CAPITULO CID 10 GRUP | DESCRICAO DO INTERCORRENCIA n % Total
O GRUPO
Gravidez ectopica 5 0,8/ 33
O00- | Gravidez que termina Mola hidatiforrrje 3 0,5 | (2,3%)
008 em aborto Aborto_ espontaneo . 21 3,756
Complicacdes consequentes de aborto e gravide4 0,7
ectdpica ou molar
Edema, proteindria e Hipertensao pré-e,x_istente complicando a gravidez7 | 13,7 | 500
traﬁstornos 0 parto e o puerperio (36,2%)
010- : . Hipertensdo gestacional sem proteinudria 1 0,1
7)) 016 hlpertenswos na significativa
,f grawdejerrloé[?ia(l)rto end Pré-eclampsia grave e Sindrome HELLP 93,0
L XV- GRAVIDEZ, PUETP Eclampsia 125] 22,3
&) PARTO E Outros transtornos | Infec¢des no trato geniturinrio na gravidez 22 395
2 PUERPERIO 020- maternos relacionados Diabetes mellitus na gravidez 9 1,6 (3,2%)
%) 029 predominantemente | Assisténcia materna por outras complicacdes | 14 | 2,5
?E com a gravidez ligadas predominantemente a gravidez
O Gestacdo multipla 11 2,00 117
Assisténcia prestada a mée por incompeténcia | 2 0,3 |(8,4%)
A cervical
030- Asr‘:‘]'zggg'?rﬁg%i?ga ? Assisténcia prestada & méae por morte intrauterina3 | 13,0
) N Assisténcia prestada a mée por CIUR D 0,3
048 ligados ao feto a - —
cavidade amniética |-21190-hidramnio —— 2 | 03
Infeccdo do saco amnidtico e das membranas 4 0,7
Ruptura prematura das membranas al Q,7
Transtornos da placenta 3 0,5
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Placenta Prévia 2 0,3
DPP 13 | 2,3
Pos datismo 1 0,1
Outras formas de inércia uterina 29 51 190
Trabalho de parto e parto complicados por 2 0,3 |(13,7%)
L sofrimento fetal
060- Complicagoes do Laceracdo do perineo durante o parto il 0,1
trabalho de parto e - .
7)) 075 arto Outros traumatismos obstétricos 3 0,8
|<5 P Hemorragia pés-parto 47 8,4
H:J Chogue durante ou subsequente ao trabalho de 106 | 18,9
a) parto e parto
2 Infeccdo puerperal 55 9,8 150
n Complicacdes Infeccdo da incisdo cirdrgica de origem obstétricd0 | 1,7 | (10,8%)
2 085- relacionadas Embolia de origem obstétrica 17 3,0
O 092 predominantemente | Cefaleia provocada por anestesia raquidiana 1 D,1
com O puerpério Hematoma de incisdo obstétrica 4 0,7
Insuficiéncia Renal Aguda no Pos-parto 63 11,2
Outras afeccdes Doengas infecciosas e parasitarias maternas 8 47
" ~ Anemia complicando a gravidez, parto e puerpério |11,9 | (3,4%)
©94- obstetricas ndo Transtornos mentais 2 0,3
099 classificadas em outrg — . :
parte Doencas do aparelho respiratorio complicando a26 | 4,6
gravidez, parto e puerpério
C69- Neoplasias malignas| Neoplasia maligna do encéfalo 1 0,1 299
2 I-NEOPLASIAS C72 | dos olhos, do encéfalg (21,6%)
T IV- DOENCAS EO0O- | Transtornos da glandulaTlireotoxicose 1| 01
04 ENDOCRINAS EQ7 tireoide
2 VI- DOENCAS DO Cé%% Doenggz gﬂl%matérias Meningite bacteriana 1 0,1
© | SISTEMANERVOSO G70- Doencas da juncao Miastenia Gravis D 0,3
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G73 mioneural e dos
musculos
Valvulopatias 105, 106, 108, 127 59| 10,5
IX- DOENCAS DO Cardiopatias 142, 139 35 | 6,2
SISTEMA 100-199 Congénitas
CIRCULATORIO Cardiopatia Isquémicas 121 2 0,3
Miocardiopatia 150 32 | 57
Periparto
309-J19 Influenza (gripe) e | Influenza (H1IN1) 6 1,0
9 ) neumonia Pneumonia 39 |69
< | X- DOENCAS DO P _ :
E SISTEMA 380-J84 Outras doencas Edema agudo de pulméo 6 11,1
o RESPIRATORIO respiratérias
% 385-J99 Outras doencas do | Insuficiéncia respiratéria ndo classificada emautbl | 9,1
" sistema respiratorio | parte
< XI- DOENCAS DO Pancreatite aguda 2 0,3
) SISTEMA K85 Doencas do aparelho
2 digestivo.
6 DIGESTIVO
XIX- LESOES, . Intoxicagéo por outras drogas, medicamentos ¢ 4 0,7
ENVENENAMENTOS | 136 | Intoxicacdo por drogas, g hstancias bioldgicas e as néo especificadas
450 medicamentos
Ocupante de um | Ocupante de um automével (carro) traumatizadp2 0,3
XX- CAUSAS vao- | @utomovel traumatizadpem colis&o com outro veiculo a motor
EXTERNAS V49 em um acidente de
transporte
1.381

Fonte: autora.
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E possivel perceber que 1082 (78,3%) diagnostioosnt por causas diretas
relacionadas a Gravidez, parto e puerpério. O99@R99 (21,6%) relacionaram-se as causas
indiretas.

Os achados do Quadro 5 corroboram com os princgia#ss e sintomas na ad-
missdo encontrados na Tabela 8. Das causas damtsentadas, 500 (46,2%) também esta-
vam relacionadas a transtornos hipertensivos neidga no parto e no puerpério, 190
(17,5%) relacionaram-se aos diagnésticos sobre lamagpPes do trabalho de parto e parto,
sendo o choque o principal deles seguido da hemgiarps-parto, 150 (13,8 %) foram rela-
cionados a complicacdes no puerpério, sendo aitiendia Renal Aguda e Infeccédo Puerpe-
ral as mais prevalentes e 117 (10,87%) diagndséstessam relacionados a motivos ligados
ao feto a cavidade amniética, sendo a morte irdrenat o principal.

A pré-eclampsia grave e sindrome Hellp foram oscgais diagnosticos asso-
ciados ao NMM, coincidindo com os achados de ouéstsidos brasileiros (OLIVEIRA;
COSTA, 2015; CECATTI et al., 2011; SOUZA et al.1P@). Em contrapartida, ele se difere
de pesquisas realizadas em paises desenvolvidoguas a hemorragia aparece em primeiro
lugar (ZANETTE et al., 2014; ZHANG et al., 2005).

Em estudo realizado nos Emirados Arabes com 92Beres que tiveram NMM,
24% delas tiveram mais de um diagndstico de modeid®s transtornos hipertensivos
lideraram com 59,5%, seguidos das hemorragias co®%@ (GHAZAL-ASWAD et al.,
2013). J4 em estudo realizado em Benin, um paised#o ocidental da Africa, as
complicacbes mais comuns de NMM foram hemorragia%4 seguido de distarbios
hipertensivos (25%), distocia (19%) e infeccdes)(EBORCHERT et al., 2012).

O choque durante ou subsequente ao trabalho deeadrto devido hemorragia
ou infeccéo (hipovolémico ou séptico) aconteceul8r@% das mulheres internadas.

Estudo de Oliveira e Costa (2015) encontrou pevegside sepse em 16,9% das
pacientes, porém em outro estudo brasileiro, ssuteelo foi de 23,7% (SOUSA et al., 2006).
Apesar dessa enfermidade nao aparecer entre adicagips mais frequentes, muitos estu-
dos consideram-na como detentora de um maior iniceortalidade (7,4%), superando os
distirbios hemorragicos (2,8%) e hipertensivos¥%),4ALMERIE et al., 2010ROOST et
al., 2009).
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6.5 Hospitalizacao, parto e puerpério

A Tabela 9 traz a associacdo estatistica entrgitgsias de NMM, oObito e trés

variaveis estudadas: procedéncia, momento e tempuainacdo na UTI materna.

Tabela 9- Andlise da procedéncia, momento e terapotdrnacéo na UTI segundo Near Miss
e Obito de mulheres internadas na UTI materna d&AGIBEo periodo de 2010 a 2014.
Fortaleza/CE, 2016.

Near miss (OMS) Near Miss Near Miss Near Miss Obito materno
(Mantel) (Waterstone) (Geller)
0, 0, 0, 0,
Variaveis (%) Va:)lor (%) VaFI)0r f(%) Vagor (%) Vagor (%) VaFI)0r

Procedéncia na UTI (n=560)

3‘&1"“&””""&“ 93 154(41,8) 0,004 151(41,0) 0,005 245(66,6) 0,530 147(39,9) 0,005 19 (5.2) <0,001

Hospital interior 22 (47,8) 23 (50,0) 28 (60,9) 26 (56,5) 4(8,7)

Hospital capital e 84 (57.9) 82 (56,6) 101(69,7) 78 (53,8) 22(15,2)

RMF

Momento da Internagdo na UTI (n=560)

Puerpério 212(44,4) 0,050 211(44,2) 0,054 332(69,6)0,005 202(42,3) 0,011 31(6,5) <0,001
Gestacio 42 (60,0) 41 (58,6) 36 (51,4) 43 (61,4) 14(20,0)
Abortamento 6 (50,0) 4 (33,3) 6 (50,0) 6 (50,0) 0

Tempo de internagdo na UTI (n=560)

Até 3 dias 101(33,8) <0,001 91 (30,4) <0,001 201(67,2) 0,864 77 (25,8) <0,001 21 (7,0) 0,339
4 dias ou mais 159(61,2) 165(63,5) 173(66.5) 174(66,9) 24 (9,2)

A variavelProcedéncia na UTésteve associada com trés dos quatros critérios de
NMM e com o6bito. Para o critério de Geller, 56,586 dnulheres se internaram na UTI trans-
feridas de hospitais do interior do Estado. Parecridgrios da OMS (p=0,004), Mantel
(p=0,005) e Obito materno (p<0,001) a associagaetraaonaior prevaléncia de mulheres
transferidas de hospitais da capital e Regido Metitana de Fortaleza.

A maior transferéncia dos casos de NMM de hosplibaalizados na capital e re-
gido metropolitana deve ser explicada por estesrsbpspitais de nivel secundario ndo tendo
aparato suficiente para manter internada uma dgefpagrpera que necessita de cuidados
intensivos. Os hospitais de cidades do interior,sp@ vez, tém como referéncia para gestan-
tes de risco hospitais de grande porte da suaoegia

A portaria n° 1459 de 24 de Junho de 2011, institudmbito do SUS a Rede Ce-
gonha e a portaria n° 650 de Outubro de 2011 dispbes os Planos de Agcdo Regional e
Municipal da Rede Cegonha (BRASIL, 2011).
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A Rede Cegonha é uma estratégia do Ministério dal&Sgue visa implementar
uma rede de cuidados para assegurar as mulheliesito o planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao pigerpém como assegurar as criangas o
direito ao nascimento seguro e ao crescimento endelvimento saudaveis (CAVALCANTI
et al., 2013).

Conforme o Ministério da Saude os fluxogramas dia gaé-natal, seja ele de ris-
co habitual ou alto risco segue uma mesma linimaoteliferencas em dois fatores. No fluxo-
grama do pré-natal de risco habitual o atendiménpela equipe da area de abrangéncia. E
ideal que haja consultas alternadas com meédicateenaeiros; Incluir o companheiro da ges-
tante nas consultas, para que aumente esse vimeuttade mae-pai-bebé; Monitorar os re-
tornos; visitas domiciliares mensais pelos Ageftesiunitarios de Saude (ACS) e pela equi-
pe, se necessario; identificar o hospital de enmeigé&e baixo risco para o parto e agendar a
consulta de puerpério para a semana pos-partoludogfama do pré-natal de alto risco so
difere que a gestante deve ser encaminhada patades, ambulatérios e hospitais de refe-
réncia de alto risco para o parto (BRASIL, 2013b).

Acerca doMomento de internacdo na UTh associacdo se concentrou nos
critérios de Waterstone (p=0,005), Geller (p=0,04.hp 6bito materno (p<0,001). O Critério
de Waterstone aponta para 69,6% das mulheres gueesearam no puerpério. Fato este
semelhante a pesquisa realizada em um pais da/Afsiqual 62,8% das mulheres também
foram internadas no puerpério (BORCHERT et al. 2201

Pesquisa semelhante mostra que o risco de ter wagiéds obstétricas foi maior
nas mulheres que foram internadas no poés-parto HROEILHO et al., 2015). O risco de
uma mulher durante o ciclo gravido-puerperal daragia em UTI é muito maior do que a de
uma mulher jovem, ndo-gravida (AMORIM et al., 2Q08)

Ja para o critério de Geller e Obito materno, miitgincia estatistica indica que a
maioria das mulheres que se internou na UTI durargestacédo teve NMM, com 61,4% e
20%, respectivamente.

Sobre oTempo de internacdo na Ul significancia estatistica foi demonstrada
nos critérios da OMS (p<0,001), Mantel (p<0,00Galer (p<0,001). Nos trés critérios mais
de 60% das mulheres passaram acima de quatratkasadas.

De acordo com o Relatorio Assistencial Anual daA@E0s anos de 2012, 2013

e 2014 a média de permanéncia na UTI materna fdi; &4 e 7,7 dias, respectivamente.
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Vale ressaltar que essa média de permanéncia debr@penas um ano. Pode-se sugerir que
isto seja causado pelo atraso nas admissdes naseidp as mulheres internadas ja em
estados muito criticos necessitando de mais drasrpeerter a situacao.

Nos cinco anos analisados a média foi de seisddiasternacdo na UTI materna,
sendo o minimo de um dia e o maximo de 190 dias.

Dados esses que se comprovam gquando comparadsiido de Curiel-Basera et
al. (2011), o qual ao avaliarem 262 pacientes ieardm que 5,6 (x 3,4) dias foi o tempo
médio de permanéncia na UTI. Ja& Amorim et al. (20@@servaram que a duracdo do
internamento variou de um a 41 dias com média b (&, 4,28).

Em estudo realizado por Oliveira e Costa (2015)Rauife com 255 casos de
NMM o tempo de internamento variou de cinco a 8&sdicom média de 14,8 + 10,27,
mostrando-se bem mais elevado do que em Fortaleza.

Ja em pesquisa em Minas Gerais com 326 mulhered\dtivh, a média de tempo
de internacéo foi de 3,5 e 10,5 dias para as nedleem e com NMM e a mediana foi trés e
sete dias, respectivamente. O tempo de internagéar mue quatro dias foi 13 vezes mais
alto entre as mulheres que apresentaram NMM (MAGAEB;BUSTAMANTE-
TEIXEIRA, 2012).

Para Viggiano et al.(2004) existem varios benedi@specificos na permanéncia
de mulheres com comorbidades na UTI obstétricapcamelhoria da assisténcia, uma vez
que observacao rigorosa possibilita ndo s6 a dtgugcoce de intercorréncias, mas também
a profilaxia de suas complicacoes.

Apesar de as UTls serem unidades hospitalaresnddat ao atendimento de
pacientes graves ou de risco, elas possuem pdtafeigida. Dispdem de assisténcia de
enfermagem ininterrupta, com equipamentos espesifiproprios, recursos humanos
especializados, e acesso a outras tecnologiasnadss ao diagndstico e terapéutica
(GREINER; MILANI, 2015).

O tempo de internagédo encontrado traz uma reflepioe 0 momento em que
estas transferéncias ocorreram na gestacdo e mpépoe visto que o atraso na chegada ao
hospital de referéncia para gestacdo de alto rsgdribue significativamente para um
desfecho materno grave (PANDEY et al., 2014; KARQ&KI et al., 2013).
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6.6 Condicbes Potencialmente Ameacadoras de Vida (CPA

Sobre as CPAV mais pvalentes, percebe-seo Graficc 2 que, dentre as
complicagbes, a préelampsi grave (30%) e eclampsi@3%) foram as mais prevalent
Sobre as trés intervencgdes critica uilizacdo de hemoderivados f@ condicdo mais

prevalente (37%) seguida da laparotomia (13%) e ndo houve a Rajtointervencioniste

Gréfico 2-Distrbuicdo das condi¢Bes potencialmente ameacadoragddede mulhere
internadas na UTI materna da MEAC no periodo d€®202014. Fortaleza/CE, 20
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Esses achados corroboram com estudo realizado &ine&2@ Gana, no qual
principais causas de CPAYoram hemotransfusdo (57,6%) m@ré-eclampsia (41,5%)
(TUNCALP et al., 2013).

Em estudo de morbidade materna realizado em Mafmis, da Africa Ocidents
32% das CPAV foi hemorragia f-parto, 20% eclampsia ou pegtampsi grave e 11%
rotura uterina (VAN DEN AKKER et al., 2011

Foram transfundidas 754 bolsas de concentrados m@di&s, o que represel
uma média de 3,6 bolsas por paciente que foi hemsftindida. Esse dado ndo é
surpreender, pois a terapia de trasdo € esperada em mulheres internadas na
principalmente naqueles que tiveram alguma sindrbwm@orragica, porque € parte

tratamento para esta condic
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No entanto, isso reforga a importancia dos cerdeoreferéncia obstétrica serem
equipados com bancos de sangue. Estas unidadesgieesdevem estar situadas préximas
das UTlIs para que sejam entregues rapidamente.

Como este € um dos principias tratamentos em asa@®mplicacdes graves, a
falta ou a disponibilidade reduzida de tais bard®sangue, especialmente em hospitais de
grandes centros urbanos, pode estar relacionadasa@ittas taxas de mortalidade para essas
causas (ROCHA FILHO et al., 2015).

Tabela 10- Associacdo das condi¢Oes potencialnaamé@acadoras de vida com NMM (OMS)
e Obito de mulheres internadas na UTI materna d&AGIBEo periodo de 2010 a 2014.
Fortaleza/CE, 2016.

NMM  Valor p OR Obito  Valor p OR

(OMS) (IC 95%) Materno (IC 95%)
CPAV Sim 233 (52,8) <0,001 3,8(2,3-6,0) 40 (9,1) 0,083  2,2(0,8-5,8)
CPAV Nao 27 (22,7) 5 (4,2)

N&o foi encontrada associacdo (p=0,083) entre CRRAY desfecho materno
negativo. No entanto, houve associacédo entregarma CPAV e o critério de NMM da OMS
(p<0,001). O valor d&ddis Ratioindica que as mulheres que tiveram alguma CPA&fdiw
3,8 (OR 3,8; IC95%: 2,3-6,0) vezes mais chancdsrddMM.

Os resultados de analise feita em Gana, pais daaA@cidental, com 516
mulheres com CPAV, sugeriram que as mulheres cqrer@ncia de NMM compartilham
muitas caracteristicas com mulheres que tiveram \CRA&forcando o conceito de que
morbidade é umcontinuum O NMM e as CPAV devem ser incluidos na analise de
morbidade materna para identificar as deficiéndascuidado e melhorar a assisténcia da
saude materna (TUNCALP et al., 2014).

A Tabela 11 apresenta a associacdo entre as CPMM NOMS) e Obito

materno. Somente a Pré-eclampsia grave nao teveiasi com o NMM.
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Tabela 11-Analise bivariada e regressdo logistiss dCondicbes Potencialmente
Ameacadoras de Vida relacionadas Near Miss(OMS) de mulheres internadas na UTI
materna da MEAC no periodo de 2010 a 2014. FoeAldz, 2016.

Near miss Regressao logistica
CPAV (OMS) Valor p (%;BSr(l%) Valor p (()IESUSSE%;
Hemorragia pés-parto grave
Sim 43 (91,5) <0,001 14,6 (5,1-41,4) <0,001 9,2 (3,1-27)
N&ao 217 (42,3)
Pré-eclampsia grave
Sim 71 (42,3) 0,196  1,3(0,8-1,8) 0843 1,0(0,6-1,6)
Nao 189 (48,2)
Eclampsia
Sim 47(36,4) 0,009 1,7(1,1-2,5) 0,509 1,1(0,7-1,9)
N&o 213 (49,4)
Sepse ou infeccao sistémica grave
Sim 39 (92,9) <0,001 17,4 (5,3-57,2) <0,001  19,4(5,7-65)
N&o 221 (42,7)
Rotura uterina
Sim 7 (100,0) 0,004 2,1(1,9-2,3) 0,999 -
N&o 253(45,8)
Utilizacdo de hemoderivados
Sim 151(72,6) <0,001 5,9(4,0-86) <0001 4,7(3,1-7,2)
Nao 109(31,0)
Laparotomia
Sim 57 (74,0) <0,001 3,9(2,2-6,7) 0,473 1,2(0,6-2,4)
Nao 203(42,0)

FONTE: autor *O critério radiologia intervencionista n&o foi emtrado.

Na analise bivariada das CPAV associadas ao NMMISY) exceto a pre-
eclampsia grave, todas as variaveis apresentamanficincia estatistica. Quando analisadas
pela regressdo logistica, apenas as variddeinorragia Pds parto, Sepse e Utilizagdo de
Hemoderivados continuam significantes e quando analisadas com biio ématerno
Hemorragia Pds-parto, Rotura Uterina e Laparotorperdem a significancia.

A regressao logistica € uma analise multivariatgizada quando o desfecho
pode assumir dois valores, sendo uma andlise stEtatfue estima @dds Ratiode varias

variaveis em conjunto para um desfecho dicotémico.
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A associagao estatistica bivariada ehteznorragia pos-parte a varidvel NMM
(p<0,001) mostrou que as mulheres que tiveramassarbidade apresentaram 14,6 (1IC95%
5,1-41,4) vezes mais chances de ter NMM.

Em auditoria realizada durante 10 anos na Escamma 8491 mulheres com
morbidade grave, foi possivel identificar as cawdasiemorragia, sendo a atonia uterina a
mais frequente, relatado em 52% dos casos. O aefiere que quase 75% dos casos de
hemorragia ocorreram apds o parto e que houve EB®®Cciacdo com 0 parto cesareo
(MARR; LENNOX; MCFADYEN, 2014).

De acordo com o Royal College of Obstetricians @ydaecologists (2009) as
principais causas da hemorragia pos-parto imeg&o atonia uterina, laceracdo do canal de
parto, retencdo de restos placentarios, multipdei@dahipotonia uterina. A terapia inicial para
atonia uterina € a utilizacdo de uma gama de fasaderotonicos disponiveis. As
orientacdes nacionais recomendam a administrag@esléarmacos em uma ordem especifica
até gue haja uma boa resposta.

Tuncalp et al. (2013) em sua pesquisa revelaranfajeevado o uso de drogas
uterotbnicas para evitar hemorragia pos-parto. NManto, apenas 62% das mulheres que
desenvolveram hemorragia pos-parto receberam o@toc

Por muitos anos, o interesse nas pesquisas sobrerdagia pds-parto esteve
focado na avaliagdo de fatores de risco, preveaddatamento, com um grande numero de
diretrizes visando abordagem oportuna (WHO, 20R&centemente, estudos tém tentado
compreender as razfes para os cuidados insufisiemeolvendo a hemorragia pos-parto
(BRILEY et al., 2014), a realizacdo de diagnostipecisos (PACAGNELLA et al., 2013) e
a identificacdo dos casos potencialmente graves.

Os dados revelam que ndo hou associacdo entre-eclgmpsia e o NMM.
Porém, houve relacdo (p=0,009) entre varigfa@mpsiaque ao ser analisada isoladamente
apresentou 70% (OR:1,7, 1IC95% 1,1-2,5) mais chpace NMM.

Filippi et al. (2005), em estudo na Africa, ideictifam a hemorragia e as doengas
hipertensivas da gravidez como os diagnoésticos maggientes de NMM, com excecao de
Benim e Costa do Marfim, onde a anemia foi a ppalctausa.

Estudo realizado na Escécia apontou a pouca freguée casos de eclampsia no
Pais, além de sintomas atipicos antes da convulddibtas mulheres apenas apresentaram

moderada elevacdo da pressao, sem proteinurianais sie iminéncia de eclampsia. No en-
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tanto, uma vez que a eclampsia ocorre na Escduianonitoramento e gerenciamento auto-
padrdo é instalado, principalmente o uso de sutfatmagnésio para controle das convulsdes
e de anti-hipertensivos para controlar a press@aiar(MARR; LENNOX; MCFADYEN,
2014).

No tocante a forte associacdo entre sepsel/infesisfémica grave e NMM &
possivel perceber na andlise bivariada que as negllggie tiveram sepse apresentaram 17,4
(IC95%: 5,3-57,2) vezes mais chance de ter NMM eeggessao logistica permaneceram
associadas (p<0,001) apresentando 19,4 vezes haaisecde evoluir para esse desfecho.

A sepse durante a gravidez é uma preocupacaorssripaises de baixa, média e
alta renda. Durante a gravidez, alteragfes fisioé®dgnormais, tais como taquicardia, taquip-
neia, hipotensdo e aumento de gldbulos brancosnpadinimizar algumas das respostas
esperadas para uma infeccdo e atraso de reconimécidee sua presenca ou gravidade (AL-
BRIGHT et al., 2014).

N&o ha um critério especifico, durante a gravidaa glefinir a sepse. Em estudo
brasileiro realizado com 9555 mulheres que tiveGiPAV e NMM, 502 (5,3%) dessas com-
plicacbes estavam relacionadas a sepse (PFITSCH&R 2016).

A principal razdo de considerar wontinuumde gravidade para sepse € que uma
vez confirmada a infeccdo pode ser complicada {sfurtbdo de 6rgdos ou hipoperfuséo teci-
dual.

A variavel Rotura uterina na andlise bivariada, também teve associacdoocom
NMM (p=0,004). Assim, pode-se inferir que as mudiseque apresentaram essa complicacao
tiveram 2,1(IC95% 1,9-2,3) vezes mais chances damgeadrarem nas estatisticas de NMM.
Ja na regresséo logistica ndo houve significarst#istica.

A rotura uterina € uma complicacdo séria do traballe parto, causando
morbidade e mortalidade materna e fetal em todo wundm embora muito mais
frequentemente em paises de baixa renda (VAN DENEK et al., 2009). Uma revisao
sistematica da OMS em 2005 sobre a mortalidadeneraidade materna mostrou grandes
diferencas na incidéncia da rotura uterina entrisgsaEm paises desenvolvidos a rotura
uterina foi de aproximadamente 1% em mulheres cama thistoria de cesariana
(HOFMEYR; SAY;GULMEZOGLU, 2005).

Em paises de baixa renda, no entanto, a roturmaitpassa a ser um problema

bem mais comum. A falta de um diagndstico predsaotura uterina em mulheres com e
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sem historico de cesariana € a mais importantendacim pesquisa em paises da Africa,
cerca de 75% dos casos de rotura uterina ocorremaimeres com Utero ndo cicatrizados
(VAN DEN AKKER et al., 2009).

Os testes estatisticos evidenciaram associaca® astintervencdes criticas que
sao, provavelmente, consequéncias do NMMso de hemoderivados e Laparotomia.

Sobre a forte relagdo entre transfusbes e NMM (8X0,tanto na analise
bivariada como na regressdo logistica, apontou-se @s mulheres que foram
hemotransfundidas com qualquer quantidade de balsasangue, tinham mais NMM,
equivalendo a um aumento de 5,9 (IC95% 4,0-8,6),2 @C95% 2,4-9,6) vezes,
respectivamente.

Na variavel Laparotomiae NMM, a forte asssoci¢cdo (p<0,001). Rocha Filho
(2014) concluiu em seu estudo que a laparotomiansfusdo de sangue foram as condicoes
de manejo mais importantes, sendo estes procedimdatores preponderantes para a
assisténcia a estas mulheres com morbidade gramesequentemente a reducéo dos 6bitos.

Diante disso, acredita-se que é essencial a igegsid continua desses eventos
gue envolvem a morbidade materna grave e a utilzaistematica destas informacdes no
ambito de um sistema integrado que abranja vigdarepidemioldgica, sistemas de
informacdo e assisténcia obstétrica. Este monitenéonpermitira uma avaliacdo mais agil e
poderda ser incorporado ao processo de trabalhawsos de vigilancia epidemiolégica das
unidades hospitalares, que, a partir dos eventesak graves, poderdo detectar e analisar 0s
casos de morbidade materna graeaf misYMORSE et al., 2011).

Uma pesquisa escocesa demonstrou a diferenca maascaa morbidade e
mortalidade materna em um pais desenvolvido. Apéearpoucos casos apurados, o
surgimento de morbidade materna faz com que sejmdicador de qualidade do cuidado. A
maioria das maternidades na EscoOcia apresenta osirté insuficientes de morbidade por
ano que nao faz auditorias significativas, masrsiime dados de todas as maternidades com
a producao de um relatério anual juntamente confeaar-backpara cada unidade (MARR,;
LENNOX; MCFADYEN, 2014).

6.7 Critérios denear miss materno e obito

Quanto aos critérios do NMM, foram analisados driws de OMS, Mantel,

Waterstone e Geller. Importante relembrar que ddsrios de Mantel e de Geller, foi
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excluido o item referente a Admissdo em UTI, podos os prontuarios coletados eran
mulheres que estavam internadas na UTI Mat
Grafico 3Proporcdo das CPAV, dos critérios definidode Near Mis e 6bito materno de

mulhees internadas na UTI materna da MEAC no period@Ql® a 2014. Fortaleza/C
2016.
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O Grafico 3 demonstra a maior prevaléncia das CPAV,7%), seguida do
critério de Waterstone com ,9%.

O Grafico 4 demonstra os Obitos maternos, neonatais e totaiscpnteceram r
MEAC no periodo de 2010 a 2014. Perc-se que houveelevacdo em 2014, devido
aumentoda mortalidade neona. Essas taxas continuam muito elevs em decorréncia do

hospital ser reféncia e ter uma das duas Unicas UTIs obstétrickstalo do Ceal

Gréfico 4Demonstracao dos Obitos ocorridos na MEAC de 20A@4. Fortaleza/CE, 20:
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Dos 70 Obitos maternos que aconteceram na MEACenmdgop estudado, 49
estavam internadas na UTI materna, porém quatmtyicnos ndao foram encontrados, sendo
45 o total de mortes maternas estudadas na pressgaisa.

Dos 45 6bitos maternos um 6bito foi retirado dawi@ da RMM por ter sido um
traumatismo cranioencefélico causado por acidemteadro. Quando a morte é resultante de
causas acidentais ou incidentais ndo relacionadmavidez o seu manejo € denominado de
Morte Materna Nao Obstétrica ou Morte Materna N&taBlonada. Estes 6bitos ndo séo in-
cluidos no calculo da RMM (BRASIL, 2007

Sendo assim, a RMM do presente estudo foi de 2B88)3J00 NV. Em um estudo
nacional de base hospital&fascer no Brasilcomposto por puérperas e seus RNSs, realizado
no periodo de 2011 a 2012 um total de 684 mortasrnes foi identificado, estabelecendo
uma RMM de 29,41 para 100 mil nascidos vivos (D&Sal., 2014). A diferenca entre as
RMM deve-se, provavelmente, as mulheres estudastasem internadas na UTI materna,
local onde a morbimortalidade é mais alta.

A morte materna pode ser classificada em ébitoscposas obstétricas diretas e
por causas obstétricas indiretas. As causas dsétaas resultantes de complicacdes obstétri-
cas ocorridas na gravidez, no parto e no puerpéaigsadas por intervencdes, omissoes, tra-
tamento incorreto ou por sequéncia de eventostaeses de qualquer uma destas situacoes.
As mortes obstétricas indiretas sdo aquelas resedtale doencas pré-existentes a gravidez ou
que se desenvolvem durante a mesma e que nao em @evausas obstétricas diretas, mas
que sao agravadas pelos efeitos fisiologicos dadga (BRASIL, 2007).

Tabela 12- Indicadores de monitoramento das mudhaternadas na UTI materna da MEAC
no periodo de 2010 a 2014, segundo os guatroiostétilizados. Fortaleza/CE, 2016.

Indicadores OMS MANTEL WATERSTONE GELLER
N°absoluto de casos de NMM 215 211 347 208
Incidéncia de NMM 12,8 12,6 20,7 12,4
Razao de Morbidade Materna Grave 15,5 15,3 22,4 15,0
Raz&o NMM: Mortalidade 4,7:1 4,6:1 7,7:1 4,6:1
indice de mortalidade 17,3% 17,5% 12% 17,9%

Raz3o de Mortalidade Materna na ©T1263,5/100.000 NV

1.NUmero absoluto de casos de NMM; 2.NMM/1.000 RY\NMM+MM)/1.000 NV; 4.NM: 1 MM; 5.MM/ (NMM+MM); 6: MM/100.000NV
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No periodo estudado, ocorreram 16.694 NV, obteedoisma Razdo de
Morbidade Materna Grave de 22,4/1.000 NV para o de Waterstone. Para os outros
critérios a razdo foi mais baixa e semelhante, sd®d1.000NV para Geller, 15,3/1.000NV
para Mantel e 15,5/1.000 NV para OMS. Vale reasajtie se fosse acrescentado o item
referente & admissdo na UTI, os critérios de Galéantel teriam razdo de NMM de
33,5/1.000NV (Tabela 12).

A razdo de NMM:MM variou de 4,6:1 a 7,1:1, mostramdelhor indice no crité-
rio de Waterstone. Ou seja, a cada 4 a 7 casosvtid dcorre um 0bito. Isso significa que
quanto mais elevada esta relacdo, melhor € o atenth obstétrico oferecido, pois mais mu-
Iheres caracterizadas como casos de NMM sobrewivera

No entanto o valor ainda é baixo comparado a sutgiudos no qual a razéo
chega a 34,7:1 e 29,6:1 (DIAS et al.,, 2014; MORS$RIle 2011). A relacdo NMM/MM
relatada em paises da Europa Ocidental gira ero tenll7 — 223:1, ou seja, a cada 117 a
223 casos de NMM ocorre um 6bito (ROOSMALEN; ZWARD09).

O indice de mortalidade variou de 12 a 17,9%. Metsal. (2011) encontraram
uma variacdo de 3,3% no critério de Waterstone % BBando avaliado pelo critério da
OMS.

Este indice representa uma estimativa do desempexdsim, quando ele é
elevado (superior a 20%), a qualidade da prestdedouidados obstétricos para 0s casos
graves nao é considerada adequada (SAY et al.; Y089, 2013).

Em pesquisa realizada por Roopa e{2013), na india, que comparou casos de
NMM com os 6bitos maternos encontrou uma razéo de NEIU7¢B/1.000 NV e uma RMM
de 313/100.000 NV. Ja a relacdo NMM/MM foi proximala presente pesquisa, de 5,6 : 1,
enguanto que a taxa de mortalidade por NMM foi 418%.

Em estudo realizado no Rio de Janeiro as frequ&rdéamorbidade materna
gravehear missvariaram entre 81 a 9,4 por 1.000 NV, no qualigio de Mantel teve 13
casos por 1.000 NV, Waterstone 81 casos por 1.00@& Nritério da OMS 9,4 casos por
1.000 NV. O indice de Mortalidade foi de 3,2%, cmedp a 23% quando avaliado pelo
critério da OMS, e a Razdo NMM/ MM foi de 29,6:1(RSE et al., 2011).

A incidéncia de morbidade materna grave pode teamnplo espectro entre 0,7 a
101,7 casos por 1.000 partos comescrita na literatura (SOUZA et al.,, 2006; SAY;,
PATTINSON; GULMEZOGLU, 2004)
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Estudo transversal realizado em hospital universitde referéncia no Estado de
Séo Paulo, encontrou uma incidéncia menor, deasdscde NMM por 1.000 NV. Essa baixa
incidéncia pode ser explicada pelo fato do refehidspital ndo ser um grande centro de
referéncia para gestacdes de risco (LOTUFO €2@1.2).

Foi identificada tendéncia de maior NMM em estudealizados no Brasil,
Malawi e Gana, sendo 33,2; 34 e 28,6, respectivlean@&®BATO et al., 2013; VAN DEN
AKKER et al., 2013; TUNCALP et al., 2013). E impamte ressaltar que esses valores ainda
podem estar subestimados pelo uso dos critéridarttasespecificos da OMS. Corroborando
com tal informacdo, em estudo no qual hd comparaglie o Critério da OMS e de
Waterstone é possivel perceber que a razdo de [dtVhil partos passa de 33,2 baseado no
critério da OMS para 155,2 quando comparados cotefdtane (LOBATCet al., 2013).

Em outros dois estudos brasileiros que adotaramva dassificacdo da OMS, a
razao de NMM ja foi de 9,35 e 13,5/1.000 NV, préaiao resultado encontrado (CECATTI
et al., 2011; MORSE et al., 2011). Vale ainda dmstgue a OMS recomenda usar, para o
calculo da razdo de NMM, NV no denominador e ndadasnosanumero de partos, como
relatado em pesquisas anteriores (SAY et al., 2009)

Diante disso, € necessario que comparacdes etiidosgjue utilizam diferentes
abordagens sejam avaliadas cuidadosamente, pogshas@r um aumento de quatro a seis
vezes em estudos que se baseiam em critérios raspesificos (LOBATCet al., 2013).

Vale ressaltar que a organizacédo de cada senagay tambéem a disponibilidade
de leitos de terapia intensiva, podem represemtacansideravel viés, uma vez que servicos
que dispéem de leitos mais facilmente tendem azegah indicacdo de terapia intensiva de
forma mais precoce e as vezes até preventiva, Btwgae servicos com maior limitacdo de
leitos tendem a admitir as mulheres em estado graise, muitas vezes quando o processo
letal ja se encontra deflagrado, resultando em mmagotalidade.

As Tabelas 13 e 14 abaixo sumarizam as porcentadmnstens dos Critérios
Mantel, Waterstone, Geller e OMS.
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Tabela 13- Critérios de NMM de Geller, Waterstonklantel apresentados pelas mulheres
internadas na UTI materna da MEAC no periodo d€®202014. Fortaleza/CE, 2016

MANTEL % WATERSTONE % GELLER %
Edema pulmonar 11,1 Pré-eclampsia grave 29,6 biéofiia organica 29,5
Parada cardiorrespiratOria 8,8 Eclampsia 22TkansfusdoX3 unid) 14,5
Hipovolemia &5 unid) 9,9  Sindrome HELLP 16,1 I(r;tluzbrzla)gao prolongada 20,9

Intubacdo/Ventilacdo >60min 20,9 Hemorragia grave ,5 8 Intervencéo cirargica 18,6
Saturacao periférica de oxigé-

nio 2,8 Sepse grave 7,4
PaO2/FiO02 < 300mmHg 1,1 Rotura uterina 1,2
Oliguria 8,1

Aumento agudo Urei- 38

a/Creatinina ’

Ictericia + Pré-eclampsia 3,4

Crise tireotéxica 0,1

Trombocitopenia aguda 7,6

Coma por mais de 12h 3,9

Hemorragia subaracnoida 05

/intraparequimatosa
Histerectomia de emergéncia 6,1

FONTE: autor

* Os critérios de Mantel, cetoacidose diabéticaidemte anestésico, ndo foram encontrados.

O critério de Mantel mais prevalente foi intubag@atilacdo por mais que 60
minutos (20,9%). Waterstone apresentou a pré-edliangpave como critério mais prevalente
com 29,6% e o disturbio mais prevalente do critdadGeller foi insuficiéncia organica com
29,5%.

A insuficiéncia organica reflete a proximidade darta e, com isso, permite a
formacdo de um conjunto uniforme de casos de NMMbd&ra seja pequeno o nimero de
estudos avaliados com esta definicdo, observa-serandio caso:fatalidade estavel (SOUZA
et al., 2006).



89

Tabela 14- Distribuicdo do nimero e proporcao diérivs da OMS de mulheres internadas
na UTI materna da MEAC no periodo de 2010 a 20&#afeza/CE, 2016.

%

Critério de OMS n
Choque 106 18,9
Parada cardiaca 50 8,8
Cianose aguda 1 0,2
Respiracgéo tipo gasping 5 0,9
Taquipneia grave e Bradipneia grave 8 1,4
Oliguria nao responsiva 46 8,1
Clinico Faléncia de coagulacéo 5 0,9
Ictericia na presenca de pré-eclampsia 18 3,2
Perda de consciéncia prolongada 22 3,9
AVC 3 0,5
Paralisia total 4 0,7
Convulsdes incontrolaveis 11 1,9
TOTAL 279 36,7
Hipoperfusdo grave 1 0,2
Acidose grave 16 2,8
Laboratorial ~ Saturagéo de oxigénio 16 2,8
PAO2/FiO2 <200mmHg 6 11
Creatinina=3,5mg/dI 13 2,3
Plaquetopenia < 50.000 plaquetas 43 7,6
TOTAL 95 12,5
Uso continuo de drogas vasoativas 95 16,7
Manejo Reanimacgé&o cardiopulmonar 45 7,9
Intubacédo/ Ventilacdo >60 minutos 117 20,9
Necessidade de dialise (IRA) 40 7,0
Grande transfusdo de sangue/heméaeiasifid) 56 9,9
Histerectomia (Hemorragia ou infecgéo) 34 6,1
TOTAL 387 50,8

FONTE: autor

* Nao foi encontrado o critério Bilirrubina > 60

No tocante aos critérios da OMS, os critérios ctigie de manejo estiveram

presentes em pouco mais 31% das mulheres. Jaté@sosriaboratoriais estiveram presentes

em 15% das mulheres. Vale ressaltar, que segur@dbi®, basta que a mulher apresente

somente um dos 25 critérios para ser consideradsasmde NMM (Tabela 14).

No entanto muitas mulheres apresentaram mais deriténio. Os critérios de

manejo foram os mais prevalentes, pois surgiram (38/8%) vezes. Os critérios clinicos
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surgiram 279 (36,7%) vezes e 0s critérios laboit®B5(12,5%) vezes. O que indica as
condi¢cdes de gravidade clinica das participanteestodo, visto que a maior incidéncia
encontrada foi dos critérios de manejo.

Em estudo realizado em Recife as porcentagens @levadas nos trés
critérios, pois quando avaliados o NMMboratorial esteve presente em 59,6% das
participantes, enquanto os critérios clinicos e nd@nejo ocorreram em 50,2 e 49%,
respectivamente (OLIVEIRA; COSTA, 2015).

Proporcao também elevada encontrada em pesquisiteiveade Rocha Filho et
al. (2015) no qual 52% das mulheres apresentargmmatritério clinico, 32% tiveram algum
critério laboratorial e 78% de manejo.

Dentre os critérios clinicos, o choque (18,9%),anaga cardiaca (8,8%) e a
oliguria ndo responsiva (8,1%) foram os mais idieatilos. Dentre os critérios laboratoriais a
plaquetopenia (7,6%) foi o0 mais prevalente.

Estudo recente revelou que a trombocitopenia adodasignificativamente
associada a morte materna e, portanto, seriaaitil gefinir as mulheres que “quase morrem”
(SOUZA et al., 2012).

Os critérios de manejo mais identificados foramnahbacao/ventilacdo >60
minutos (20,9%), uso continuo de drogas vasoafi@g%) e grande transfusdo de sangue
(9,9%).

Entre todos os critérios definidores de NMM o nyaisvalente, identificado por
Cecatti et al.(2011), foi ventilagho mecanica (209 Enquanto Morse et al.(2011)
encontraram hemotransfusdo de cinco ou mais caadestde hemacias (40%) e o nivel de
creatinina maior ou igual a 3,5 mg/dl (40%).

Purandare et al. (2014) encontraram em seu estuel®5% das mulheres com
NMM precisaram de reanimacdo cardiopulmonar, 12%uesram ventilacdo mecanica,
14,8% precisaram de histerectomia, 86% precisaanmamotransfundidas com mais de 5
bolsas de sangue.

Diversos autores questionam este elevado pontorte de quantidade de bolsas
de sangue. Alguns utilizam o valor de 1.500 mlrEgpondente a trés ou mais unidades) e
outros ainda quantidades menores, como nos esarmdoGana e Tailandia (500 ml) e na
Jamaica (1000 ml) (SOUZA et al., 2007; GELLER et 2004; ROOSMALEN; ZWART,
2009).
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E vantajoso ter diferentes tipos de classificagéaritérios clinicos, laboratoriais
e de manejo. No entanto, a ndo disponibilidadelgiena marcadores do critério laboratorial
torna-se uma limitagdo. Por isso a maioria dosscasdentificada pelos critérios clinicos e de
manejo.

Considerando isto e a natureza continua da morbideterna, alguns casos de
NMM podem ser erroneamente classificados ou suimaatos. Ademais, levanta-se a
indagacao se as instalacdes dos laboratérios digisrestdo sendo utilizadas eficazmente a
ponto de influenciar a tomada de decisdo em umepticritico. Por isso, pesquisas
adicionais devem centrar-se sobre as aplicacdesridésos de identificacdo e interpretacao
dos resultados em diferentes niveis de instalagdespaises de baixa e média renda
(TUNCALP et al., 2014).

A Tabela 15 traz como variaveis independentesmd@parto e as comorbidades
gue acometeram as mulheres na UTI. Os diagnéststabelecidos para as mulheres foram
agrupados pela pesquisadora em blocos de compEacérdiovasculares, respiratorias,
renais, hematoldgicas, hepaticas, neuroldgicadr@ites hemorragicas e hipertensivas.
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Tabela 15- Analise bivariada e regressao logistictipo de parto e complicacdes associados
ao Obito de mulheres internadas na UTI materna d&A®1 no periodo de 2010 a
2014.Fortaleza/CE, 2016.

Obito Andlise bivariada Regressao logistica
materno  Valor p ORyyiz(1C95%) Valor p ORjustad{1C95%)

Tipo de parto

Cesérea 28 (6,1) <0,0010 0,3(0,1-0,6) 0,024 2,6(1,1/6,0)
Vaginal 12 (18,2)

Cardiovasculares

Sim 25(12,4) 0,00t 2,3(1,2-4,4) 0,100 2,3 (0,8-6,0)
Nao 20 (5,6)

Respiratorias

Sim 16 (12,3) 0,041 1,9(1,0-3,6) 0,014 3,3(1,2-8,8)

Nao 29 (6,7)

Renais

Sim 11 (20,0) <0,007 3,4(1,6-7,3) <0,001 9,0(3,3-24,4)

Nao 34 (6,7)

Hematologicas

Sim 4 (33,3) <0,001 6,1(1,7-21) <0001 14,5 (3,4-61,1)
Nao 41 (7,5)

Hepéticas

Sim 3(42,9) <0,C01 9,1(2-42) 0,002 16,4 (2,7- 98,2)
Nao 42 (7,6)

Hemorragicas

Sim 7 (14,9) 0,071 2,1(0,9-5,2) 0,056 3,3(0,9-11,8)
Nao 38 (7,4)

Hipertensivas

Sim 9 (3,0) <0001 5,3(2,5-11) 0,316 0,5 (0,1-1,7)
Nao 36 (14,1)

Neurolégicas

Sim 3(33,3) 0,005 6,0 (1,4-25) <0,001 16,1 (2,9-88,9)
Nao 42 (7,6)

Quando analisadas isoladamente, todas as variaegieto as sindromes
hemorrégicas, apresentaram significancia estatistic

No tocante ao tipo de parto, na regressao logidticabp parto cesareo que
apresentou maior chance (OR: 2,6; 1C95% 1,1-6,69 phito materno. O que pode sugerir
que o tipo de parto analisado isoladamente podensdator de confuséo.

Houve associacao na analise bivariada entre asrbatades cardiovasculares e o
Obito (p=0,005) tendo estas mulheres 2,3 (IC 952%44)4) vezes mais chance de evoluir para
oObito.
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Os dados demonstram que as complicacdes respsatéenais, hematoldgicas e
hepéticas mantiveram-se significantes tanto nasanBivariada como na regresséo logistica,
todas influenciando no desfecho do 6bito materno.

As sindromes hipertensivas, que antes analisadisl@nente apresentavam 5,3
(IC 95% 2,5-11,3) vezes mais chance de resultaruem 6bito, ao serem analisadas
juntamente com as outras varidveis passam a nlencfar mais nesse desfecho negativo
(p=0,316). Diante disso é possivel inferir quesagiromes hemorragicas e hipertensivas
influenciam negativamente na morbidade materna, entanto deixam de apresentar
significancia quando séo associadas a outras caadds que resultam em morte.

Em outros estudos brasileiros (SOUZA et al.,, 208WiORIM et al., 2008) as
sindromes hipertensivas foram uma das causas roaisneente associadas a morbidade
materna grave eear misschegando a 57% no estudo de Souza et al. (2007).

Em estudo realizado em Sergipe com 79 mulheredifidadas com NMM, as
desordens hipertensivas (pré-eclampsia grave, pslamipertensao) totalizaram 40,5% dos
casos (NARDELLO, 2016).

Adisasmita et al. (2008), na Indonésia, tambénmtifiecaram que 57,3% das
mulheres apresentavam sindrome hipertensiva camod@terminante primario.

A regressdo logistica mostra que as mulheres coencds neuroldgicas
apresentaram 16,3 (IC95% 3,0-87,1) vezes mais ekade evoluirem para 6bito, quando
comparada com as que nao tém essas doencas.

O modelo de anélise multivariado do estudo de @&vdr et al. (2014), mostrou
um risco maior de ter NMM e morte materna em quarhat sindrome hemorragica e

condi¢des clinicas preexistentes como doenca rdiagletes, talassemia / anemia falciforme.
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Tabela 16-Sensibilidade e especificidade dos m#éle NMM apresentados em mulheres
internadas na UTI materna da MEAC no periodo d®202014. Fortaleza/CE, 2016.

Outros critérios .C”te”o OMS - Sensibilidade Especificidade
Sim Nao
GELLER
N(far miss _ 198 (78,9) 53(21,1) 76.2 17.2
N&o near miss 62 (19,6) 255 (80,4)
WATERSTONE
N(Near miss . 185 (49,5) 189 (50,5) 71.2 61.4
N&o near miss 75 (38,7) 119 (61,3)
MANTEL
Near miss 220 (85,9) 36 (14,1)
N&o near miss 40 (12,8) 272 (87,2) 84,6 117

A andlise do NMM realizada permitiu a correlacaccdtério proposto pela OMS
com os ja existentes. Como os critérios se baserardiferentes abordagens, espera-se tam-
bém variacdo em sua sensibilidade e especificidad@va classificacdo da OMS tem como
diferencial identificar os casos mais graves, coaomrisco de Obito, por isso foi analisada
como o padrao-ouro (Tabela 16).

No outro extremo, o critério de Waterstone abramgemaior espectro de gravi-
dade, identificando mais pacientes que os demassundo uma alta sensibilidade. Também
possui alta especificidade, ou seja, maior capdeid@ detectar as mulheres que nao tiveram
NMM.

Ja os critérios de Geller e Mantel tiveram altasg®iidade e baixas especificida-
des, podendo entdo deixar de detectar as mulhawds\geis, ou seja, maior probabilidade de
indicarem falsos-positivos.

Verificou-se que, na abordagem proposta por Wateesisoladamente, o nimero
de casos de NMM foi muito mais elevado do que natsoe critérios. Resultados atuais
mostram que o Critério de Waterstone tende a @etegtatro vezes mais casos do que o
critério da OMS (SAY et al., 2009).

Fato este que pode ser explicado pelo critério déeWstone possuir trés opcdes
gue envolvem sindromes hipertensivas (pré-eclangpaize, eclampsia e sindrome HELLP).
Sendo a maioria das mulheres caracterizada como NpWV apresentarem essas

comorbidades.
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Os dados aqui apresentados corroboram com estuditods et al. (2011) no
qual o critério de Waterstone também identificasmtaisos de NMM do que os demais.

O critério da OMS foi utilizado como padréo-ouraga analise, no entanto, €
notavel que esse critério apresenta um limiar malito na deteccdo dos casos de NMM, néo
considerando uma parcela importante de mulheresagpavos de extrema relevancia como a
pré-eclampsia e eclampsia.

Cecatti et al. (2011) em artigo sobre a pré-validagos critérios baseados em
disfuncéo organica para identificacdo do NMM petdédo da OMS, afirmam que em
relacédo aos critérios de manejo o local onde adeshni conduzido e os recursos disponiveis
para tratamento devem ser considerados, porquelguaitizados de maneira isolada ha uma
tendéncia de inclusdo de casos menos graves.

Em estudo realizado em Laos na Asia, os investigadwio conseguiram aplicar
todos os critérios da OMS para detectar o NMM. t#a-se pela capacidade limitada dos
laboratérios em confirmar os casos, o fornecimeéetgangue doado foi insuficiente e a falta
de equipamentos médicos e instalacOes alterngiav@so cuidado das mulheres gravemente
enfermas (LUEXAY et al., 2014).

No critério de Mantel, estes quadros sO aparecesmdyu apresentam ictericia,
insuficiéncia renal ou plaguetopenia com transfud@glaquetas, situagcdes ndo comuns no
espectro clinico destas doencas (SOUZA et al.,;2BBLLER et al., 2004).

Tabela 17- Associacdo entre critérios de NMM e dlae mulheres internadas na UTI
materna da MEAC no periodo de 2010 a 2014. FoeAldz, 2016.

Critério Obito materno Valor p OR(IC95%)
OMS
Near miss 45 (17,3) <0,001 -
N&o near miss -
MANTEL
Near miss 45 (17,6) <0,001 -
N&o near miss -
WATERSTONE
Near miss 27 (7,2) 0,314 0,7 (0,3-1,3)
N&o near miss 18 (9,7)
GELLER
Near miss 43 (17,1) <0,001 31,7 (7,6-132,4)

N&o near miss 2 (0,6)
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Exceto o critério de Waterstone, houve associagfaiigtica entre os trés outros
critérios e o0 Obito materno. A andlise do critad® Geller demonstra que quem teve NMM
apresentou 31,7 (IC95% 7,6-132,4) vezes mais chamesoluir para obito (Tabela 17).

Todas as mulheres que morreram foram classificadass critérios da OMS
(p<0,001) e Mantel (p<0,001). Algo que destaca poit@dncia de investigar sistematicamente
todos os tipos de critérios em qualquer propostagi@ncia.

Apesar do critério de Waterstone ter apresentadaeapecificidade para o NMM,
ao fazer a associacdo com o Obito materno, Water$td o critério que menos classificou as
mulheres que evoluiram para obito.

Dai a importancia da utilizacdo do critério da ORI8no padrdo ouro. Desde
2009, quando a OMS prop6s esse conjunto de cstélinicos, de manejo e laboratorial para
a identificacdo dos casos, muitos estudos témpaiblbcados utilizando-os. O fato contribuiu
para a uniformizacdo dos critérios, permitindo carapbes mais confiaveis, ficando a
deteccdo das diferencas na incidéncia do NMM depead das caracteristicas
socioeconO6micas de cada regido ou pais, da estreittacursos disponiveis em cada hospital

e da organizacao das redes de referéncia e ceféré&mcia da assisténcia (DIAS et al., 2014).

Tabela 18- Associacao entre o estado da gestamtemento do 6bito na UTI materna da
MEAC no periodo de 2010 a 2014. Fortaleza/CE, 2016.

Variaveis Obito materno Alta Valor p
Puerpério Vaginal 12 (18,1) 54 (81,9 <0,001
Puerpério Cesarea 28 (6,1) 429 (93,9)
Gestante 2 0
Abortamento 3 0

A historia gestacional atual demonstra que houlagde com o periodo do ciclo
gravidico puerperal no momento da morte maternajs@ossivel perceber que a maioria
estava no puerpério de parto vaginal (p<0,001) €lEab3).

O momento da ocorréncia do 0Obito é significativoapgue sejam desencadeadas
acoes voltadas para assisténcia. No Ceara, 42%2¢H2dos Obitos maternos ocorreram no
puerpério e 22% (27/124) ocorreram na gestacadoc@s das acdes ainda devem acontecer
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na assisténcia primaria para garantir uma gestaeddavel e um acompanhamento do

puerpério, considerando a visita domiciliar na jgiine semana pos-parto (CEARA, 2016).

Tabela 19- Distribuicéo das causas do Obito segpneenchimento da Declaracéo de Obito
das mulheres internadas na UTI materna da MEACeniogo de 2010 a 2014. Fortaleza/CE,
2016.

Causa do 6bito materno descrito A
Frequéncia Porcentagem

na DO

Faléncia de multiplos 6rgaos 18 40,0
Insuficiéncia respiratoria 13 28,9
Choque 12 26,7
Morte encefalica 7 15,6
Insuficiéncia cardiovascular 6 13,3
Insuficiéncia hepética 5 11,1
Sindrome hipertensiva 5 11,1
Sindrome hemorragica 5 11,1
Sepse 3 6,7
Insuficiéncia renal 2 4.4
Outros 8 17,8

Acerca das causas dos Obitos maternos a Tabelaot@ramessa distribuicdo
segundo o preenchimento da Declaracdo de Obito.([F@)cebe-se que houve mais de uma
causa por obito, ja que foram 45 6bitos analiseds&o apresentadas mais de 80 causas. As
causas principais foram faléncia de multiplos 6sgd®%), insuficiéncia respiratoria (28,9%)

e choque (26,7%).

Este € um erro crasso e uma das formas mais coteumeenchimento incorreto
da DO. Para um bom preenchimento, deve-se evitaaadiagndsticos imprecisos que nao
esclarecem sobre a causa basica da morte, comdapaediaca ou parada cardio-
respiratoria. De acordo com o a CID 10, estes s#onsas e modos de morrer, e ndo causas
basicas de Obito. Faléncia Multipla de Org&os édiagndstico do capitulo das causas mal
definidas, ou seja, € um diagndstico impreciso (BRA2006b).

Na maioria das DO dos prontuéarios analisados ocuoétkixou de informar qual
afeccdo desencadeou a série de eventos que resalfaléncia de érgdos e culminou com a

morte da paciente.
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Outro conceito a ser destacado é o de morte naateascarada, que é aquela
morte cuja causa basica, relacionada ao estadddg@puerperal, ndo consta na DO por
falhas no preenchimento, constando apenas a cammial das afeccdes ou a lesdo que
sobreveio por ultimo na sucesséao de eventos quarm com a morte. Dessa forma, oculta-
se a causa basica e impede-se a identificacédo itlo laterno. As causas de morte que
ocultam o estado gestacional sdo chamadas de pressimou mascaras, dai a expressao
“morte materna mascarada” (BRASIL, 2007).

Logo, declaracdo incorreta das causas de morts psdalicos, o preenchimento
incorreto da declaracéo de Obito e os erros congpelos codificadores na selecdo da causa
bésica de morte (subdeclaracéo), assim como a@asindeclaracdo do Obito (sub-registro),
sdo os principais fatores que contribuem para agudidade da informacdo sobre
mortalidade materna (RIBEIRO et al., 2012).

Tabela 20- Distribuicdo das causas basicas dm dbéterno segundo tipo de parto das
mulheres internadas na UTI materna da MEAC no deritte 2010 a 2014. Fortaleza/CE,
2016.

Tipo de Parto

Causas Basicas do o6bito Vaginal Cesarea Total
Sindrome Hemorragica 5 11 16 (26,8%)
Sindrome Hipertensiva 3 11 14 (23,5%)
Cardiopatia 3 8 (13,3%)
Pneumonia/SARA 3 7 (11,6%)
Sepse 1 5 (8,3%)
TEP 3 3 (5%)
Esteatose hepatica da gestacao - 3 3 (5%)
HIN1 2 - 2 (3,3%)
AIDS 1 1 (1,6%)
Causas externas (acidente) 1 - 1(1,6%)
Total 18 42 60 (100%)
Diante disso, Obitos por causas mal definidas {glpiXVIIl — CID10) ou

residuais (consequéncias ou complicacoes da casszalile morte) foram investigados para
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recuperacdo da causa béasica, ou seja, qual a doen¢esdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos patoldgicos que conduziram diretéareemorte.

Apoés a analise das causas basicas dos Obitos tambgrossivel perceber que
houve mais de uma causa basica por mulher, pgséentado um total de 60 causas e foram
45 prontuarios de Obitos analisados (Tabela 20).

As sindromes hemorragicas lideraram as causasabatdcmorte com a presenca
em 26,8% das mulheres, seguida das sindromesdripids que surgem como 23,5% das
causas de morte materna, 13,3% por cardiopatiak68ldos Obitos foram causados por
pneumonias/ Sindrome da Angustia Respiratoria AGBARA).

Percebe-se que houve maior prevaléncia da mai@$a cdusas basicas em
mulheres que tinham passado por cesariana. Asgradrpe parto vaginal s6 tiveram maior
prevaléncia nos Obitos causados por HIN1 e acidiendarro.

As principais causas de mortes maternas globaibes@orragia pos-parto (27%),
pré-eclampsia grave/ eclampsia (14%), sepse pwr(Er%) e aborto inseguro (9%). No
entanto, a incidéncia de cada uma pode variar gritees e pode ser determinada pela
disponibilidade de recursos (SAY et al., 2014).

A principal causa de morte materna no Brasil tambBémnsindrome hipertensiva,
0 que denota a gravidade destas situacdes e amstnidwicado na morbimortalidade de mulhe-
res no ciclo gravidico puerperal (BRASIL, 2007).

No Ceard, entre as causas dos 0Obitos maternosclogeavidico-puerperal, as
causas diretas se destacam como principal causaode nos anos de 2011 a 2015,
apresentando uma variacdo de 34,3 a 56,4%. Em 20p8Bincipal causa de morte foi a
sindrome hipertensiva, representando 51,4% (1988 Obitos maternos por causas
obstétricas diretas. Seguida das sindromes henmasagom 13,5% (5/36) Obitos, da inércia
uterina com 10,8% (4/36) e aborto com 5,4% (2/3@ndo que essas causas correspondem a
81,1% do total das causas obstétricas diretas (ZERRLG).

Avangos na obstetricia reduziram significativamergamortes diretas resultantes
das sindromes hemorragicas. Nada obstante, a legi@ooontinua a ser a principal causa de
morte materna em todo o mundo, contabilizando c#eca0% das mortes em paises de baixa
renda e em desenvolvimento (ROCHA FILHO et al.,.301

As hemorragias antes e durante o parto sao prinegnée causadas por Desco-

lamento Prematuro de Placenta (DPP) e Placent@aPFéstura uterina, anomalias da placen-
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ta e disturbios do trato genital como cerviciteeeplasias, sdo outras causas de sangramento
(ROCHA FILHO et al., 2015).

A hemorragia intraparto tem varios fatores predigmbes como laceracéao vagi-
nal, laceracéo uterina durante cesariana e plaeentda. 90% dos pacientes com acretismo
placentario necessitam de terapia de transfusdmerialidade materna é elevada (ROCHA
FILHO et al., 2015).

Em estudo de Roopa et al. (2013) realizado na ,iladézpse foi a principal causa

de mortalidade materna, seguida de hemorragiagdazrdiaca e hipertensao.

6.8 Resultados perinatais @ear miss

Natimorto ou o6bito fetal € a morte ou produto dacepc¢ao, ocorrida antes da sua
completa expulsdo ou extragdo do organismo matemigpendentemente do tempo de
gestacdo. A mortalidade fetal se divide em predotermediéria e tardia. A mortalidade fetal
precoce refere-se aos abortos e esta compreenaligarindo entre a concepcao e a 203/222
semana de gestacdo. A morte fetal intermediarie@entre a 202 e a 282 semana de gestacao
e a fetal tardia entre a 282 e o parto (CEARA, 2016

O carater invisivel do natimorto e o luto silenoiosdo reconhecido socialmente,
tém como desdobramento a inexisténcia de polificdsicas voltadas para prevencao do
Obito fetal. A ndo valorizacéo do registro da mdetal, ndo utilizacdo da informacéo para a
avaliagdo dos servigos de saude e a frequentes@méntre oObito fetal e aborto faz com que
muitos natimortos deixem de ser registrados. AsImo o erro de registro dos nascidos
vivos que morrem logo apds o nascimento, como déitd (CEARA, 2016).

Ja o Obito neonatal é caracterizado pela morteidecas de 0 a 27 dias de vidas
completos, sendo precoce quando o 6bito acontete @ne 6 dias de vidas completos,
mortalidade neonatal tardia entre 7 a 27 dias eohapletos e mortalidade pds-neonatal entre
28 e 364 dias (CEARA, 2016).

A mortalidade perinatal € o niumero de 6bitos odogino periodo perinatal (22
semanas de gestacdo até 7 dias nascimento), ouassana dos natimortos com os 0Obitos
neonatais precoces (CEARA, 2016).

No periodo estudado foram analisadas as informadée380 conceptos, tendo

eles desfechos variaveis. Houve 299 (79%) altapitateres de neonatos, 22 (6%) Obitos
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neonatais e 5915%) natimortos. Se forem acrescidos aos natimao® 21 Obitos feta
precoces (abtw) totalizam80 6bitos fetaisA taxa de mortalidade perinatal foi 4,8/1.000"
mortalidade neonatal 1,3/1.000 NV e mortalidadal #f7/1.000 NV

Gréfico 5Distribuicdo do numero e proporgcdo (%) dos concemegundo desfect
Fortaleza, 2016.

HAlta ®Obitoneonatal & MNatimarto

Fonte: Autora

A proporgcdo dos Obitos fetais neonataismais altas comparac a estudo
realizado em Recife, sendo a taxa de mortalidaidé 2¢4/1.000 NV e mortalidade neone
0,9/1.000 NV, prevalecendo também os Obitos fatairelacao aos neonat (OLIVEIRA;
COSTA, 2013).

Em estudo de Morse et al. (2011) os resultadosiggars mostram 68 nascid
vivos (um parto gemelar), trés natimortos e trésémeonatais precoces, resultando em

taxa de mortalidade perinatal de5/1.000 nascimentos.
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Tabela 21- Distribuicdo de caracteristicas matesegando condicdes ameacadoras de vida e desfechatal. Fortaleza/CE, 2016.

Caracteristicas

obstétricas Apgar 5 mi/ Pes0<1500g IG< 30 sem Morte perinatal

Gestacgéao n (%) OR(IC95%) n (%) OR(IC95%) n (%) OR(IC95%) n (%) OR(IC95%)

1 gestacao 44 (23,0) 0,4 (0,2-0,6) 36(19,5) 0&81%) 28 (13,9) 0,6(0,3-1,0) 24 (13,0) 0,3 (0,8)0,

2 ou mais 64 (42,7) p<0,001 31(22,1) p=0,554 32 (20,5) p=0,099 40 (28,0) p=0,001
Parto

1 parto 52 (25,5) 0,5(0,3-0,8) 35 (17,6) 0,6(081, 24(11,3) 0,4 (0,2-0,8) 30 (15,1) 0,4 (0,2-0,7)
2 ou mais 66(39,3) p=0,004 36 (24,0) p=0,141 37 (21,4) p=0,007 47 (28,8) p=0,001

Fez pré-natal

N&o 17 (54,8) 3,5(1,6-7,4) 10 (41,7) 3,0 (1,3-7,3) 16 (51,6) 7,0 (3,2-15) 13 (46,4) 5,4(2,4-12,3)
Sim 78 (25,7) p=0,001 55 (18,8) p=0,008 41 (13,1) p<0,001 40 (13,7) p<0,001

Tipo de parto

Vaginal 22 (52,4) 2,9(1,5-5,6) 11 (31,4) 2,0(0,9)4, 14(33,3) 3,6(1,7-7,5) 23 (56,1) 6,2 (3,1-12,2)
Cesarea 90 (27,4) p=0,001 57 (18,0) p=0,057 41 (11,9) p<0,001 56 (17,1) p<0,001

Comorbidades maternas

Sindromes hemorrégicas

N&o 105 (28,8) 0,09(0,03-0,2) 73(20,7) 0,4 (0,2-1,0 56 (15,1) 0,1(0,07-0,3) 66 (18,4) 0,09 (0,03-0,2)
Sim 27 (81,8) p<0,001 7 (38,9) p=0,067 17 (53,1) p<0,001 15 (71,4) p<0,001
Sindromes Hipertensivas

N&o 66 (37,9) 1,4 (0,9-2,2) 29(18,5) 0,7 (0,4-1,2) 35 (20,7) 1,3 (0,8-2,2) 44 (27,5) 0,4 (0,1-0,7)

Sim 66 (29,5) p=0,075 51 (23,8) p=0,724 38 (16,2) =0,p42 37 (16,8) p=0,012
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A mediana de Apgar no primeiro minuto foi 6 e nont minuto foi 8. A I1G
média ao nascer foi de 34 semanas, 52,8% dos dosce@sceram com baixo peso
(<2.5009).

Na Tabela 21 percebe-se que houve associacaa@udieas variaveis maternas e
alguma variavel perinatal. Ser primigesta dimiragsuchances das mulheres em 40 (OR 0,40;
IC95% 0,2- 0,6) e 30% (OR 0,3; IC95% 0,2-0,6) dertebebés com apgar no quinto minuto
menor que sete e morte perinatal. A primiparidaadeb&m apresentou-se como fator de
protecdo para desfechos perinatais negativos commasgcimento de bebés com idade
gestacional menor que 30 semanas.

Importante analisar que a variavel Pré-natal tel@céo com todas as variaveis
perinatais. As gestantes que nao fizeram pré-aptalsentaram de 3 a 7 vezes mais chances
de terem bebés com apgar menores, prematurosixtepeso e até que evoluiram para 6bito.

Resultado semelhante ao estudo de Klein et afl2f2que inferiram que o
namero de consultas de pré-natal é o fator de gD apresenta maior possibilidade de
intervencao no sentido de se atenuar os indiceatttaortalidade. Ao comparar os grupos de
estudo, observou-se que as gestantes que realinaeaos do que seis consultas de pré-natal
apresentaram cinco vezes mais risco de terem um félal.

Nardello (2016) também verificou que a maior paltes desfechos fetais e
neonatais adversos eram provenientes de mulheeesvguam assisténcia pré-natal, com um
namero de consultas menor que seis.

Pode-se concluir entdo que muitos Obitos neongiaderiam ser evitados se
houvesse melhor assisténcia pré-natal.

Em Caxias do Sul, em 1994-95, foi demonstrado que@% dos Obitos havia a
presenca de patologias que poderiam ser evitad@sen seus efeitos minimizados mediante
um bom atendimento no pré-natal e um adequado admmento durante o parto
(ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000).

A frequéncia de comparecimento as consultas dueagestacéo, ndo é suficiente
para um pré-natal eficaz; entretanto, espera-ssaguimento gestacional com qualidade. A
nao realizacdo do pré-natal torna-se um fator deoriisolado tanto nos paises em

desenvolvimento como nos desenvolvidos (KLEIN gt2412).
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Acerca do tipo de parto, as mulheres que tiveraro paginal apresentaram 6,2
(IC95% 3,1-12,2) vezes mais chance de evoluir pasge perinatal do que as que tiveram
cesariana.

A cesariana também apareceu como um fator de @Awtpara o desfecho
perinatal adverso (OR = 0,20; IC 95% = 0,08-0,44; 05) em estudo de Oliveira e Costa
(2013). Tal achado pode ser devido a antecipagcatémoino da gravidez evitando que
repercussdes do NMM instalem-se no feto, e assomr®a diminuigao do desfecho negativo.

Um estudo realizado na Holanda também sugere quesaiana pode ser uma
consequéncia da condicdo de morbidade e ndo umdatasco, tornando-se, em alguns ca-
sos, um fator de protecéo ao desfecho perinatarao\(VAN DILLEN et al., 2010).

De acordo com declaracdo recente da OMS sobre twxaseséreas, quando
realizadas por motivos médicos, as cesarianas paddorir a mortalidade e morbidade
materna e perinatal, sendo uma intervencao efetinamdo realizada para salvar a vida de
maes e bebés. Porém nao existem evidéncias deagee desareas em mulheres que nao
necessitem dessa cirurgia traga beneficios (OME)20

Em relacdo as comorbidardes maternas, o fato de teédido sindrome
hemorragica apresentou-se como fator de protecéo gaascimento de bebés com apgar
menores que sete, prematuros e com desfecho des,mudstrando forte associacao
(p<0,001). A mesma relagdo apareceu para a sindigedensiva, demonstrando associacao
(p=0,012) com o o6bito perinatal.

Dias et al. (2014) concluiram em seu estudo quieckess perinatais negativos e
internagédo em UTI neonatal foram comuns em mulh&essificadas como NMM. Souza et
al.(2010a) também encontraram associacdo do NMMdmsfechos perinatais negativos co-
mo internacdo em UTI neonatal, baixo peso ao nasagémortalidade e neomortalidade.

Esses resultados indicam que o NMM relaciona-s® t@mntercorréncias ocorri-
das durante a gesta¢cdo quanto a dificuldades dsmee cuidado a gestacéo e ao parto, que
resultaram também em desfechos perinatais desfeisréobitos e internagbes em UTI)
(DIAS et al., 2014).

Para a reducdo da mortalidade perinatal no Brdsiiha-se prioritaria a
concentracdo de esforgcos ndo s6é na melhoria datéassa pré-natal, mas também na

continuidade da assisténcia até 0 momento do patassisténcia hospitalar qualificada.
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Ademais, é fundamental haver melhor compreensaooct@réncia dessa
mortalidade pelos servicos de saude. Para issocéssemia a realizacdo de andlise da
qualidade de preenchimento das DO perinatais, bmmo @ busca de mecanismos para a
qualificacédo dessas informacdes, incorporando siasigticas oficiais e na rotina de trabalho
dos servigos de saude, principalmente aquelasvadaios obitos fetais, de modo a subsidiar
a avaliacao dos servicos e da organizacéo da ssdgemcial para a gestante e o RN.

Enfase especifica deve ser dada ao campo da B@m&f ao momento do 6bito,
que se constitui como informacdo basica para seelacionar os Obitos perinatais com

possiveis falhas nos diversos momentos da asseténc



Tabela 22- Distribuicdo de CPAV e critérios de NMbgundo condi¢cdes ameagadoras de vida e desfethatale Fortaleza/CE, 2016.

Apgar 5 min<7 Peso <1500g IG<30 semanas Morteaiadi

CPAV n(%)  OR(IC95%) n (%) OR(IC95%)  n (%) OR(IC95%) OR(IC95%)
Sim 110 (36,1) 2,1(1,1-3,8)70(24,7) 2,8(1,3-6,2) 61(19,1)  1,4(0,7-2,8) 2,3(1,1-4,9)
N&o 17 (21,0) p=0,010 8 (10,3) p=0,006 12 (14,1) p=0,287 9(11,8) p=0,023
NMM(OMS) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%)
Sim 71(43,4)  2,2(1,4-3,4)35(23,3) 1,1(0,7-1,9) 41(24,3)  2,0(1,2-3,3) 50 (32,5) 3,0 (1,8-5,1)
N&o 56(25,2) <0,001 43(20,4) p=0,502 32(13,6) p=0,006 p<0,001
NMM(Mantel) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%)
Sim 64(40,3) 1,7(1,1-2,6) 35(24,0)  1,2(0,7-2,0) 38(22,4) 1,6(0,9-2,7) 48032, 2,8(1,7-4,7)
N&o 63(27,8) p=0,010  43(20,0) p=0,368 35(15,0)  p=0,056 31 (14,2) p<0,001
NMM(Waterstone) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%)
Sim 91(34,6) 1,2(0,8-2,0) 62(25,0) 2,0(1,1-3,6) 51(18,5)  1,0(0,6-1,8) 0,9(0,5-1,6)
N&o 36(29,3) p=0,299 16(14,2) p=0,020 22(17,2)  p=0,754 p=0,917
NMM(Geller) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%)
Sim 74(48,7) 3,2(2,0-5,0) 33(25,0) 1,3(0,8-2,2) 2430) 2,6(1,5-4,4) 4,2 (2,5-7,2)
N&o 53(22,6) <0,001 45 (19,7) p=0,234 30(12,2)<0,001 p<0,001

106
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A Tabela 22 demonstra que houve associacéo emntos tts critérios de NMM e
alguma condicdo ameacadora de vida perinatal.t€iorde NMM da OMS foi o que mais se
relacionou com os desfechos perinatais, inferin@(I£95% 1,4-3,4) vezes mais chances de
maes com NMM terem bebés com apgar baixos, 2 (IC3523,3) vezes mais chances de
terem prematuros e 3 (IC95%1,8-5,1) vezes maiscelsane terem bebés que evoluissem para
oObito.

Em estudo relacionando os critérios clinicos, latwiais e de manejo da OMS e
o desfecho perinatal adverso, foram os critériosards que tiveram a maior prevaléncia. Os
critérios laboratoriais da OMS ocorreram em menonero de casos (18 mulheres, 22,8%);
no entanto, foi responsavel pela maior porcentagesndesfechos perintais adversos (NAR-
DELLO, 2016).

Tabela 23- Causas de Obito fetal e neonatal deeptoe de mulheres internadas na UTI
materna da MEAC no periodo de 2010 a 2014. ForAldz, 2016.

Causa do 6bito Obito fetal Obito neonatal
n=59 n=22
Sindrome hipertensiva materna 26 (44,1) 3(13,6)
Insuficiéncia placentéaria 16 (27,1) 1(4,5)
Insuficiéncia respiratoria - 10 (45,5)
Anoxia intrauterina por prematuridade exs, (11,9) i
trema
Infecgéo neonatal precoce - 6 (27,3)
Acidente/trauma 2 (3,4) -
Insuficiéncia cardiaca - 1(4,5)
Faléncia de multiplos 6rgaos - 1(4,5)
Outros 8 (13,6) -

Conhecer a epidemiologia da morte fetal € essepeied adogcdo de acdes de
promocdo a saude materno-infantil, pois a maidbiidade desse problema e identificagéo
dos fatores determinantes dos Obitos sdo necesgaia conferir medidas preventivas que
permitam um enfrentamento mais efetivo de um proalgue pode ser evitado (MENEZZI et
al., 2016).

Um entrave para isso € a frequente limitacdo daaim@dem determinar a causa
do obito fetal. Nesse sentido, ha necessidade de estudos sobre esse tema a fim de ter
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mais seguranca nos diagnosticos além de melhorproeessos de conduta e apoio junto a
familia.

As sindromes hipertensivas maternas (44,1%) eioatia placentaria (27,1%)
foram as principais causas de Obito fetal. Aceroa dbitos neonatais a insuficiéncia
respiratoria (45,5%) e infeccdo neonatal preco@e3¢a) foram os principais motivos (Tabela
24).

Ja em estudo de Oliveira e Costa(2013) a maiouémcja de dbitos fetais e
neonatais ocorreu com mulheres que apresentaran{13PR56).

Uma pesquisa realizada na Franca concluiu que saildade perinatal ocorre
principalmente no utero, e isso pode estar reladoncom complicacdes obstétricas
(BOISRAME et al., 2014).

Em estudo desenvolvido com 926 casos de NMM naatajns Emirados Arabes
0 numero de mortes perinatais foi significativareefi=0,001) maior entre pacientes com
complicagbes de hemorragia ao invés de disturbertensivos (GHAZAL-ASWAD et al.,
2013).

Oliveira e Costa (2013) afirmaram que mulheres ddltM e Pré-eclampsia
grave associadas apresentam trés vezes mais ottartee obito perinatal em comparacao
com as pacientes com NMiue ndo apresentam Pré-eclampsia grave.

Sabe-se, entdo, que os conceptos de maes coml@rgpsi@a grave apresentam
pior prognostico perinatal, com maior risco de mtmdade, baixo peso e Obitos quando
comparados com o0s conceptos de maes normotensamdupertensédo gestacional.

Ainda nessa vertente, as sindromes hipertensivases@onsaveis por elevados
indices de morbimortalidade, seja por mudancaslunm fplacentéario determinadas pela
doenca ou seu tratamento, ou pela prematuridadgéutica relacionada a interrupcao
precoce da gestacao nas formas graves dessa sén(KbEIN et al., 2012).

Em sua pesquisa, Klein et al. (2012) apontaram agigestantes hipertensas
apresentaram risco 2,5 vezes maior para o Obib deando comparadas as nao-hipertensas.
Sendo esta variavel a causa isolada mais prevalentertalidade fetal.

A segunda maior causa do Obito fetal apresentadaestaedo, insuficiéncia
placentaria, € uma consequéncia da primeira cqu@a, a manifestacdo inicial da pré-
eclampsia € o espasmo arteriolar, resultando emagie da resisténcia periférica e

dificuldade de perfusdo na microcirculacdo. Consrtgpmente ocorre a reducdo no fluxo
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Utero placentario resultando em graus variaveigsigficiéncia placentaria dependentes do
momento da instalacdo do processo, de sua intelesida ocorréncia de trombose e da
associacdo com lesbes vasculares crbnicas, podendoer, além da restricdo do
crescimento, sofrimento fetal e morte do conceB®ONSKI; IRIGOYEN, 2008).

Em relacdo ao Obito neonatal precoce, em uma Eesgeisenvolvida no Chile,
também foi relatada a sindrome da angustia reégaatomo principal causa de morte. O uso
de corticoides e surfactante resultou na reducdnattalidade (PAILAQUILEN et al., 2011).

Ja a infeccdo neonatal esta entre as trés prisapasas de Obito fetal e neonatal, e a mesma

tem intima relacdo com a infeccdo materna (OLIVEIR®STA, 2013).

Tabela 24- Distribuicdo de conceptos com CAV (esaw Apgar no quinto minuto menor
gue sete ou peso ao nascimento menor que 1.50@igadel gestacional no momento do parto
menor que 30 semanas) segundo morte perinatahl&atCE, 2016.

Morte
Variaveis perinatal Valor p DR (IC95%)
n %
Apgar 5 min <7 (n=376)
Sim 71 (61,7) <0,001 58(25-135)
N&o 7(2,7)
Peso Nascimento <1500g (n=354)
Sim 30 (43,5) <0,001 7,6(4,1- 14)
N&o 26 (9,1)
Idade gestacional <30 s (n=349)
N&o 36 (12,1)

Houve associagdo entre as trés variaveis das CA\tahmepto e a morte
perinatal. A associacdo demonstra que os recénidpascom Apgar menor que 7 no quinto
minuto apresentaram 58 (IC95% 25-135) vezes masceh de evoluir para Obito, assim
como 0s conceptos com peso menor que 1.500g apaesen7,6 (1IC95%4,1-14,2) vezes
mais chance de morrer. A IG ao nascer menor geei@nas configura 10,3 (IC95% 5,3-20)
vezes maior chance de morte para o concepto (Tabgla

Resultado semelhante as pesquisas que tambémrapraseassociacdo para cri-
ancas de idade gestacional menor que 32 semares® & nascer menor que 2500 gramas
(ROCHA FILHO et al., 2015; NARDELLO, 2016). A rekg entre essas variaveis sao referi-
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das como extremamente fortes, ja que um RN prem&dorbém tera mais chance de ter bai-
X0 peso.

Sabe-se que 0 peso ao nascer determina, em graridegsobrevida da crianca
no primeiro ano de vida e, mais frequentementgyrimeiro més. O baixo peso ao nascer e a
prematuridade sdo os fatores de risco descritdisenatura que apresentam a maior forca de
associagdo com a morbimortalidade infantil. Sengoeanaturidade citada como a principal
caracteristica nos estudos que relacionam o NMMa®RNs (NARDELLO, 2016).

Em estudo de Oliveira e Costa (2013), a taxa diedes perinatal negativo entre
0s partos prematuros foi elevada (44,1%) e a preidatle se manteve fortemente associada
ao desfecho apos andlise multivariada (OR = 72093% = 2,52-20,53; p < 0,05). Além
disso, entre os filhos das mulheres com NMM houeguéncia consideravel de recém-
nascidos com muito baixo peso (< 1,5 kg), hipoxavg (apgar no quinto < 7) e prematuros
extremos (idade gestacional < 30 semanas).

Em estudo de Morse et al. (2011) mais da metadeetd@sn-nascidos apresentou
baixo peso ao nascer (< 2.500q) e prematuridade @G semanas). Cerca de 12% dos recém
natos apresentaram APGAR de 5° minuto menor que 7.

Ghazal-Aswad et al. (2013) apontaram que a medidadie gestacional no parto
foi 36,1 £ 4,1 semanas, a média do peso ao nasiceihb2 g (+ 932) e ocorreram 44 (4,7%)
casos de morte perinatal.

Em pesquis@Nascer Brasilo risco de morte foi maior para aqueles com peso a
nascer < 1.500g (OR = 10,51;1C95%: 3,00-36,83), daiice de Apgar < 7 no 5° minuto de
vida (OR = 15,98; IC95%: 6,02-42,38), que foranocatos em ventilacdo mecéanica (OR =
14,47; 1C95%: 6,90-30,35) e que nasceram com <eB2amas de idade gestacional (OR
=5,13; IC95%: 1,59-16,52) (SILVA et al., 2014).

Diante disso, percebe-se que além do risco aumemadbito fetal, os recém-
nascidos de mulheres com NMM apresentam maior decmorrer na primeira semana de
vida, de necessitar de cuidados em uma UTI ou d@espienos para a idade gestacional
(NARDELO, 2016).
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7 CONCLUSOES

Foi possivel defender a tese de que o perfil dgrnamento em uma UTI obstétri-
ca se caracteriza por uma frequéncia alta de cles®d8VIM com repercussdes negativas nos
indicadores maternos e perinatais.

Na maioria dos critérios as mulheres que maisdivellMM se associaram a fai-
xa etaria entre 20 e 34 anos, que nao trabalhavaitigestas, com histéria de aborto anterior
e que fizeram menos que seis consultas de pré-@aparto vaginal apresentou-se como fator
de risco quando analisado isoladamente. Ao relaciortipo de parto na regresséo logistica
com outras variaveis a cesarea passa a ter maoncefhle evoluir para 6bito materno.

A associacdo mostrou maior prevaléncia de NMM emlhemas na UTI
procedentes de hospitais da capital e regido nuditapa de Fortaleza, que estavam no
puerpério e passaram mais de quatro dias internadas

As principais queixas/sinais durante a admissdsadesnulheres no hospital
envolveram principalmente sintomas hipertensivisses transtornos também fizeram parte
dos principais diagnésticos estabelecidos pelo €D No entanto foram as sindromes
hemorrégicas que lideraram as causas basicas da mor

A CPAV mais prevalente foi a utilizacdo de hemodmtos. O critério de Mantel
mais prevalente foi intubacao/ventilacdo por mais §0 minutos, Waterstone apresentou a
pré-eclampsia grave como critério mais prevalente aitério de Geller foi insuficiéncia
organica. Os distarbios mais identificados no dotéla OMS foram o choque no critério
clinico, dentre os critérios laboratoriais a pldqpenia e no critério de manejo a
intubacao/ventilacdo >60 minutos.

A Razado de Morbidade Materna Grave mais alta foR2&/1.000 NV para o
critério de Waterstone. O namero de casos de NMMritério de Waterstone foi muito mais
elevado do que nos outros critérios. No entant@sap do critério de Waterstone, ter
apresentado alta especificidade, ao fazer a ag&oc@m o Obito materno, ele foi o critério
que menos classificou as mulheres que evoluirara ghito, inferindo a necessidade de
utilizar o Critério da OMS.

Nesse cenario, 0s resultados enfatizam que o diign@e NMM deve basear-se

nos critérios estabelecidos pela OMS. Apesar dedaaser necessario fazer alguns ajustes, a
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abordagem da OMS deve se refor¢cada, uma vez qase@dn no conhecimento acumulado
dos muitos especialistas e sua adequagao temaigidarada empiricamente.

Por sua vez, o critério de Waterstone ainda podéts@a identificacdo de mor-
bidades maternas graves e empregado como um ipesso para descartar o NMM.

Os critérios utilizados para identificacdo dos sgsodem contribuir para a vigi-
lancia da morbimortalidade materna, além de ampli@snhecimento sobre 0s aspectos que a
envolvem. Isso pode contribuir para a melhoriaueidade da assisténcia a mulher no perio-
do gravidico-puerperal.

No tocante ao concepto, o0 baixo peso ao nascerApm5° minuto menor que 7
e IG ao nascer menor que 30 semanas tiveram festeiacdo com o oObito perinatal. Sendo
as sindromes hipertensivas maternas e a insufigi@aspiratéria motivos principais dos
Obitos fetais e neonatais, respectivamente.

Diante disso, recomenda-se que esse evento s@stigado, pois permitira uma
andlise mais precisa dos fatores relacionados cena acorréncia e também serd usado para
auditar a qualidade do cuidado obstétrico do pdetwista hospitalar e como grupo de com-
paracdo em estudos de caso de morte materna.

Ademais, a utilizacdo de um evento préximo da maomeerna, porém mais
frequente e que identifique seus fatores prediggesgrevela o NMM como um indicador
promissor no monitoramento do processo da ateriggtétaca

A partir do momento que os profissionais passaréteraificar mais rapidamente
as situacdes de morbidade materna grave eles gi@» mais emponderados acerca da
prevencdo da mortalidade materna. Pesquisar NMMesafiddor, pois exige um maior
entendimento sobre a epidemiologia e 0s conceits m@hncipais agravos que podem
acometer uma gestante. Por isso, acredita-se gstido da morbidade materna grave devera
assumir papel de grande destaque em futuro proxiomg indicador de saude e balizador de

politicas publicas para o combate da morte materna.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

Como limitacdes do estudo pode ser apontado odatos dados terem sidos
coletados de prontuarios, o que nao permitiu canaer alguns critérios de NMM. Além
disso, o registro, algumas vezes, incompleto dostpéarios das pacientes, bem como a ndo
realizagdo de exames em casos de complicacOestrmbste também dificultaram a
identificacdo dos critérios de NMM.

Outra limitacéo para identificar com precisdo almaade materna foi a admissao
a uma UTI como critério de inclusdao objetiva, bdseaa gestdo da morbidade materna.
Sabe-se que dados de UTI estdo disponiveis emgooafibes de cuidados de saude
prospectivamente e retrospectivamente, tornandanwes ferramenta que pode ser estudada
prontamente. No entanto, a admissdo a UTI| depemrdesadios fatores, tais como a
acessibilidade e a disponibilidade de vagas natades. Diante disso, é possivel que nem
todas as mulheres com NMM tenham recebido cuidadessivos.



114

9 RECOMENDACOES

Sugere-se que haja maior atencéao na estratificd&dicsco das mulheres logo no
pré-natal, para que sejam identificadas inicialmeag possiveis condigcdes potencialmente
ameacadoras de vida e que essas mulheres tenhastéress e atencdo adequadas
precocemente.

Nesse sentido, intervencdes integradas para meltas instalacées dos hospitais
e transferéncia precoce de pacientes para hosggtaiarios sdo fundamentais para reduzir a
morbimortalidade materna.

Além disso, é importante que sejam implantadosnmaernidades comissfes de
auditoria interna de NMM e protocolos de vigilaneima morbidade materna para que sejam
avaliados os casos criticos e as condutas profmsiodessa forma havera uma forte atuacéo
na prevencao do oébito.

Faz-se necessario que esses sistemas de vigilfami@m parceria com a
Secretaria Municipal de Saude para que, com 0 agmimunicipio, 0os profissionais sejam
bem capacitados e estimulados a atuarem na preveded morbidade materna e

consequentemente da morbidade neonatal.
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] APENDICE A
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

Namero do formulariol | [ ][]

Pesquisador: Data da coleta de dadaos: /
PARTE |

|. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

1.1. Nome Regisﬂ)D L

1.2. Idadei ][] anos
1.3. Estado civil materno: [1.Casada 2! Solteira 3.1 Divorciada 4.1 Vilva
5.unido estavel

1.4.Procedéncia: 1Fortaleza 2.Regido Metropolitana 3.interior ( )

1.5.Escolaridade (anos completos estudados e ajmsval [

1.6. Cor: 1.1 Negra 2.]Branca 3.JIndigena 4.Amarela 5.]Outra 6./ndo consta

1.7. Ocupacéo:

PARTE |l

Il. HISTORIA GESTACIONAL
* PREGRESSA:

2.1.Numero de gestag6es:] 2.2.Numero de partos:]
2.3 Numero de abortost [ 2.4.Numero de cesareas prévias
2.5.NUmero de nascidos vivos! | 2.6.0bito fetal: 1.Sim  2[/N&o
« ATUAL
2.7 Assisténcia ao pré-natal: 1. Namero de corsulta 2/Nao
2.8. Diagnéstico na admisséo:
2.9. DIH:

2.10. Momento da Internacdo na UTIlI1Gestacdo 2]Abortamento 3[1Puerpério
2.11.Tipo de parto: 1. Vaginal 2.1 Ceséarea
2.12.ldade gestacional na resolucao:
2.13.Doencas pré-existentes:1Bim  2[INao 3[INao consta

Quais:
2.14.Habitos maternos: L.Tabagismo 2JAlcoolismo 3[1Uso de drogas

III.COMPLICAQ@ES MATERNAS GRAVES/ CONDIQC)ES POTENCI ALMENTE
AMEACADORAS A VIDA (CPAV)

3.1 Qual a CPAYV a paciente apresentou?

1.1 Hemorragia pos-parto grave [Bré-eclampsia grave

3.[JEclampsia 4.Sepse ou infeccado sistémica grave 'Rbtura uterina

3.2 Quais as intervencgdes criticas ou motivo de arhacdo em unidades de tratamento
intensivo?

1.[1Utilizacdo de hemoderivados (inclui qualquer tras&b sanguinea)
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2.[1 Radiologia intervencionista (embolizacao da aatéterina)
3.[J Laparotomia

IV. CRITERIOS DE NEAR MISS (OMS):

Critério clinico:

Choque;

Parada cardiaca (falta de pulso/ batimento cardigayda de consciéncia)
Cianose aguda;

Respiracgéao tipo Gasping;

Taquipneia grave (FR> 40 rpm)

Bradipneia grave (FR<6 rpm)

Oliguria néao responsiva a administracéo de flumosliuréticos.

Faléncia da coagulagéo.

Ictericia na presenca de pré-eclampsia.

Perda de consciéncia prolongadd 2 horas)/coma(incluindo coma metabdlico);
AVC;

Paralisia total,

Critério Laboratorial:

Hipoperfusdo grave (lactato >5 mmol/l ou >45 mg/dl)

Acidose grave (pH <7,1);

Hipoxemia grave (saturacao de oxigénio <90% popterd0 minutos ou PaO2/ FiO2 <200)
Azotemia aguda grave (creatintnd00pmol/ml ou>3,5 mg/dl)

Trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaquetas/ml)

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina>10@mol/l ou >6,0 mg/dl).

Critério de Manejo:

Uso continuo de drogas vasoativas;

Reanimacgé&o cardiopulmonar.

Intubacéo e ventilacdo nao relacionadas a anestesia
Didlise para insuficiéncia renal aguda.

Grande transfuséo de sangue ou de hemaeasnid.)
Hemorragia ou infec¢do uterina que levem a histenge.

V. CRITERIOS DE NEAR MISS (MANTEL):

1. ) Edema pulmonar

2.1 Parada cardiorrespiratoria

3. [1 Hipovolemia necessitando de cinco ou mais unidddencentrado de hemacias
4.1 Admissdo em UTI por sepse

5.1 Intubacgao e ventilagcado por mais de 60 minutos (&xderante anestesia geral)

6. [1 Saturacao periférica de oxigénio ($® 90% por mais de 60 segundos

7.1 PaQ/FiO,< 300mmHg

8.0 Oliguria (diurese <400 ml/24h, refrataria a hidcd@m ou a furosemida ou
dopamina)

9.0 Aumento agudo dos niveis de ureia ou de creat{F@®0mmol/L)

10.01 Ictericia na presenca de pré-eclampsia
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11.01 Cetoacidose diabética

12.01 Crise tireotoxica

13.0] Trombocitopenia aguda requerendo transfusao de¢tas)

1411 Coma por mais de 12 h

15.[1 Hemorragia subaracndéidea ou intraparenquimatosa

16.[1 Histerectomia de emergéncia por qualquer razao

17.[1 Acidente anestésico: Hipotensdo grave associadanestesia epidural ou
raquidiana; Insucesso na intubacdo requerendos@yanestésica.

VI. CRITERIOS DE NEAR MISS (WATERSTONE):

1.1 Pré-eclampsia grave
2. ] Eclampsia

3.1 Sindrome HELLP
4.1 Hemorragia grave
5.1 Sepse grave

6. [ Rotura uterina

VII. CRITERIOS DE NEAR MISS (GELLER):

1. [J Insuficiéncia organica

2.1 Transfusdo (>3 unidades)

3. [1 Intubacgao prolongada (>12 horas)

4. Intervencdao cirargica (consequente a morbidadeegrav

PARTE Il
VIl. CARACTERISTICAS DO CONCEPTO

8.1 Quais as Condi¢cdes ameacadoras de vida aa essepresenta?

1.111g<30s 2.1peso<1500g 3B!Apgar no 5°min <7

8.2. IG:

8.3. Peso ao nascer![ /[ 1[lg

8.4. Escore de Apgar: 1° minuto ] 5° minuto I []

8.5. Desfecho neonatal:

1.0Alta 2[10bito neonatal precoce "bito neonatal tardio @ Transferido
7.[JN&o consta
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APENDICE B
CARTA DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand-MEAC

Dr. Carlos Augusto Alencar Junior

Solicito autorizacdo para desenvolver nessatituiggio a pesquisa intitulad®REVA-
LENCIA DO NEAR MISS MATERNO EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSI-
VA MATERNA DE FORTALEZA . Solicito a autorizagcéo para coletar dados dostpée
rios no Servico de Arquivo Médico e Estatistica (8. A coleta de dados da pesquisa sera
realizada nos meses de julho a dezemrbro de ,20k&s dias e horarios que forem
convenientes ao Servico .
Esclareco que:
-As informacgdes coletadas nos prontuérios somené® sutilizadas para os
objetivos da pesquisa, conforme cépia do projeteguoe;
- Somente sera dado inicio a pesquisa apos a gamda projeto pelo Comité
de Etica em Pesquisa, com copia entregue;

Em caso de outros esclarecimentos, entrar em oottiat a pesquisadora
responsavel:
Ms. Alana Santos Monte
E-mail: alanasmonte@yahoo.com.br
Tel.: (85) 987086702
Assumo perante a instituicdo a veracidade dasmeEogdes.

Fortaleza, 04 de junho de 2015.

Responsével pela instituicdo
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APENDICE C

DECLARACAO DE FIEL DEPOSITARIO

Eu, Carlos Augusto Alencar Junior, Gerente de Aeng Saude, fiel depositario dos
protocolos de acolhimento utilizados na UTI Materda Maternidade Escola Assis
Chateaubriand — MEAC, situada em Fortaleza, decjasma enfermeira ALANA SANTOS
MONTE esta autorizada a realizar nesta Instituizfmojeto de pesquisa: “PREVALENCIA
DO NEAR MISS MATERNO EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTESIVA
MATERNA DE FORTALEZA”, sob a responsabilidade daeotadora Dra. Ana Kelve de
Castro Damasceno cujo objetivo geral é: “Caracer@znear missem uma Unidade de
Terapia Intensiva Materna”.

Ressalto que estou ciente de que serdo garantidoslireitos, dentre outros
assegurados pela resolucao 466/2012 do Conselhoridbde Saude:

1) Garantia da confidencialidade, do anonimato e d@autifizacdo das informacdes

em prejuizo dos outros.

2) Que nao havera riscos para o sujeito de pesquisa.

3) Emprego dos dados somente para fins previstos pestgisa.

4) Retorno dos beneficios obtidos através deste egim@doas pessoas e a comunida-

de onde o mesmo foi realizado.

Informo-lhe ainda, que a pesquisa somente seridi@i@apos a aprovacdo do Comité
de Etica em Pesquisa - CEP da Universidade Federaleara, para garantir a todos os
envolvidos os referenciais basicos da bioéticap i6f autonomia, n&o maleficéncia,
benevoléncia e justica.

Fortaleza, de de

(CARBO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
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Area Tematica:
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Apresentacio do Projeto:
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FORTALEZAQ & um estudo que sera realizado no periodo de julho a dezembro de 2015, na Matemidade
Escola Assis Chateaubriand -MEAC. Sendo esta uma maternidade de referéncia do Estado do Ceara,
vinculada ao Sistema Unico de Sadde — SUS e pertencente ao Complexo Hospitalar Universitario {CHU) da
Universidade Federal do Ceard (UFC), onde sdo desenvolvidas atividades de média e alta complexidade, na
atengéo hospitalar e ambulatorial & mulher e ao recém-nascido bem como, mantém a dnica UTI Materna do
Estado do Ceara e portanto, concentra um maior nimero de casos de mulheres com morbidade materma

grave.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar o desempenho dos critérios da OMS, Mantel, Waterstone & Geller para definigdo do Mear miss
matermno em uma Unidade de Terapia Intensiva Matera.

Analisar a prevaléncia do near migs materno em uma Unidade de Terapia Intensiva Materna; Aplicar os
quatro critérios diagndsticos de near migs matermo nos prontudrios das mulheres internadas na UTI matema
e classifica-las segundo desfecho da intemacdo; Descrever a frequéncia dos critérios de near miss matemo
definidos pela OMS; |dentificar as mulheres com Condigbes
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Potencialmente Ameacadoras de Vida; Verificar a razdo
de letalidade das mulheres internadas na UTI materna; Determinar a prevaléncia da mortalidade neonatal e
as caracteristicas de nascidos vivos com condigdes ameagadoras de vida; Associar 03 casos de near miss

aos dados sociodemograficos e obstétricos/ clinicos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Além disso, & uma

A proposta ndo implica em riscos & mostra trazer beneficios por tratar-se de Maternidade de boa
abrangéncia populacional e com a possibilidade de captar diferentes patologias e quadros clinicos do
continuum de morbimortalidade materna,podendo assim, avaliar a possibilidade operacional de
implementagdo de um sistema de monitoramento mais complexo

em uma unidade de saide da rede SUS.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Mostra ser relevante, pois com a definigdo da razdo de NMM sera possivel a comparagdo entre os
resultados de diferentes instituigdes e regides, com complexidades, recursos tecnoldgicos & humanos
diversos. Ademais, o novo conceito de NMM podera ser aplicado adegquadamente, fornecendo
conhecimento para orientar medidas estratégicas na redugdo dos eventos morbidos no ciclo gravido-
puerperal, minimizando ou mesmo interrompendo sua evolugdo, suas sequelas e morte durante o ciclo

reprodutivo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos atendem aos requesitos do protocolo em pauta.

Recomendagdes:

Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Recomendamos a aprovagio do projeto.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:
MNao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
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FORTALEZA, 13 de Julho de 2015

Assinado por:
Maria Sidneuma Melo Ventura
(Coordenador)



