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Resumo

Objetivos: aplicar os critérios diagnoésticos de near miss, definidos pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) a uma populacdo de mulheres no ciclo gravido-
puerperal internada em unidade de terapia intensiva geral (UTI), identificar os
determinantes primarios da morbidade materna grave (MMG), os indicadores do
cuidado obstétrico e os resultados maternos e perinatais. Método: estudo de
corte transversal incluindo 158 mulheres, no periodo de 2004 a 2007. Os casos
foram classificados segundo desfecho da internacdo em: Obito, near miss
materno (NMM) e condi¢gdes potencialmente ameacadoras da vida (CPAV) e os
dados coletados dos prontuarios. Foram aplicados testes de xz com correcao
Yates, exato de Fisher, Odds Ratio (OR) com intervalo de confianca de 95% e
regressao multipla. Resultados: Dentre as 158 internagcdes ocorreram 5 dbitos,
43 near miss e 110 casos CPAV. A razao de near miss foi de 4,4 casos por
1000 nascidos vivos (NV), a razao de near miss por 6bito foi de 8,6 casos para 1
morte materna e o indice de mortalidade foi de 10,4%. As sindromes hipertensivas
foram o principal determinante primario da internacao em 67,7% (107/158 casos),
mas as hemorragias foram a principal causa de near miss (17/43 near miss e

dois 6bitos), principalmente por atonia uterina e gravidez ectdpica complicada,
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com indice de mortalidade por esta causa de 10,5%. Conclusées: a padronizagao
dos critérios diagnésticos de near miss permitird comparacdo uniforme dos
indicadores entre distintos contextos. As sindromes hemorragicas foram os
principais determinantes primarios para near miss e morte materna na instituicao

e sugerem a existéncia de demoras no cuidado obstétrico.

Descritores: mortalidade materna, near miss materno, disfuncdo ou faléncia
organica, hemorragia obstétrica, pré-eclampsia grave/eclampsia, sepses materna e

indicadores de near miss e mortalidade materna.
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Summary

Objectives: to apply the new diagnostic criteria for maternal near miss, defined by
the World Health Organization (WHO) to a population of women during pregnancy
and postpartum period admitted to a general Intensive Care Unit (ICU); to identify
the primary determinants of severe maternal morbidity (SMM), the indicators of
obstetrical care and the maternal and perinatal outcomes. Method: a cross
sectional study including 158 women between 2004 and 2007. The cases were
classified according to the outcome of hospital admission in death, maternal
near miss and potentially life threatening conditions (PLTC) and the data were
collected from clinical records. Yates corrected y* and Exact of Fisher tests, Odds
Ratios (OR) with their 95% confidence intervals and multiple logistic regression
analyses were used. Results: Among the 158 admissions, there were 5 deaths,
43 maternal near miss and 110 cases of PLTC. The near miss ratio was 4.4
cases per 1000 live births (LB), the ratio between near miss and death was 8.6
cases per 1 maternal death and the general mortality index was 10.4%. Hypertensive
syndromes were the main primary determinant of admission in 67.7% (107/158
cases), but hemorrhage was the main cause of maternal near miss (17/43 near

miss and two deaths), mainly due to uterine atony and complicated ectopic
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pregnancy, with a mortality index by this cause of 10.5%. Conclusions: the
standardization of diagnostic criteria for maternal near miss allowed quantifying
SMM in a standard way, facilitating the comparison between different contexts.
Hemorrhage was the main primary determinant for maternal near miss and death at

the institution suggesting that delays could exist for appropriate obstetric care.

Key words: maternal mortality, maternal near miss, organ dysfunction or failure,
obstetric hemorrhage, severe preeclampsia/eclampsia, maternal sepses and near

miss and maternal mortality indicator.
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1. Introducao

Por morte materna (MM) entende-se o 6bito de uma mulher durante a
gestacdo ou até 42 dias apds o término da mesma, independente da duracao
ou da localizacdo da gravidez, e € causada por qualquer fator relacionado ou
agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela (1). E o
extremo de uma sequéncia de eventos mérbidos que se iniciam durante o que

deveria ser o processo fisioldégico da gravidez, parto e puerpério (2).

A Organizagdao Mundial da Saude (OMS) estimou que 536.000 mulheres
morreram em 2005 e que outras 20 milhdes apresentaram complicacbes no
ciclo gravido-puerperal, com risco potencial de evoluir para morte. Os paises
em desenvolvimento respondem por 99% delas, ou seja, pela morte de 533.000
mulheres (3,4). Nao existe indicador de saude publica que demonstre melhor as
diferengas sociais entre os paises ou entre as regides de um mesmo pais do
que a razao de mortalidade materna (RMM) (5,6), que é obtida pelo quociente
entre 0 numero de mortes maternas e o numero de nascidos vivos (NV),

multiplicado por 100.000 (4).
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Regides em desenvolvimento possuem RMM estimada em nove mortes
por 100.000 NV (8 a 17/100.000NV) e regides em desenvolvimento com RMM
estimada em 450 mortes por 100.000NV (250 a 730/100.000NV). Paises como
o Canada tém RMM de 7/100.000NV, enquanto os africanos como Serra Leoa
apresentam RMM lastimavel, estimada em 2100/100.000NV. A América Latina
e Caribe registraram 15.000 mortes maternas e o Brasil 4100, com RMM
estimada entre 75 a 150/100.000 NV, segundo dados de 2005, e das quais

aproximadamente 80% poderiam ser evitadas (2,4).

Segundo dados obtidos do Ministério da Saude no Sistema de Informagao
sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC),
a RMM estimada no Brasil em 2007 foi de 55/100.000NV e para as regides Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste a RMM estimada foi de 64,5; 63,6; 47,7;
53,1 e 46,8 mortes por 100.000NV, respectivamente. Entretanto, os dados obtidos
em relagdo a morte materna nao sao precisos e nao se conhece a real taxa de

mortalidade do pais, principalmente pela subnotificacdo da morte materna (7).

A subnotificacao existe em decorréncia da auséncia de cobertura do SIM
em todo o pais, desconhecimento das regras de preenchimento da declaracdo de
Obito e pela ocultacdo da morte materna pela possibilidade de associacao com
negligéncia, impericia ou mesmo ato ilegal, podendo subestimar o niUmero de
mortes maternas do pais (8). Como estratégia para correcao das subnotificacdes
é incentivada pelo Ministério da Saude a implantagdo dos Comités de Mortalidade

Materna (CMM) desde 1987, porém foram oficializados através da Portaria
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773/MS apenas em 1994, e o evento passou a ser considerado de notificacao

compulsoéria em 1997, através da Resolugédo 256/MS (8).

Os CMM séao implantados com o objetivo de diminuir a subnotificacao,
identificar o nimero de ébitos maternos, as causas envolvidas com a morte, os
fatores evitaveis associados e propor medidas de prevencao. O seu trabalho é
feito através de inquéritos ou investigacdo das mortes em mulheres no periodo
reprodutivo, definidas pela OMS como investigacdo anénima, de carater
multidisciplinar, realizada de forma sistematica, baseadas em provas sobre as
condicbes em que ocorreu a morte materna (2). A atuacdo dos CMM na
correcao das subnotificacoes ndo se mostrou tao eficaz, fato identificado por
inUmeros estudos que revelam a presenca de subnotificacdes e, portanto, a

magnitude do problema ndo é conhecida (9-12).

A morte materna € um evento raro nas regides desenvolvidas e mais
frequente nas regides em desenvolvimento, porém distribuido de forma dispersa e
isolada nas inumeras instituicbes de saude, o que, aliado a subnotificacao,
torna seu estudo complexo e dispendioso e também por ser apenas a ponta do
iceberg onde para cada mulher que morre, tantas outras sobrevivem a sérias
complicagdes no ciclo gravido-puerperal. Os autores tém se dedicado ao estudo da
morbidade materna grave (MMG) para melhor entender os eventos relacionados

com a morte (2,13).

Cerca de 15% das gestacOes, seja em paises desenvolvidos ou em

desenvolvimento, apresentam complicagées de potencial gravidade, segundo
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dados da OMS (2). O estudo da MMG é mais uma estratégia para o
entendimento da morte materna, vem acrescentar informagées sobre estes eventos
morbidos que podem evoluir para a morte no ciclo reprodutivo. As mulheres com
MMG possuem caracteristicas de interesse neste entendimento, seus determinantes
primarios sdo comuns aos da morte, elas sobrevivem e podem relatar todos os
passos até o inicio do seu tratamento, permitindo identificar falhas ou dificuldades

em sua assisténcia (13-15).

No Brasil, a maioria dos partos é institucionalizada, segundo dados da
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher, o que pode
auxiliar no estudo da morbidade materna, pois todas podem estar sobre
vigilancia durante o parto e puerpério e podem ser submetidas a inquéritos de
investigacao (16). Nesta populacdo de mulheres com MMG encontra-se um grupo
de especial interesse para os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, que é o

grupo denominado near miss materno.

O near miss materno (NMM) é o ponto mais extremo da gravidade que
antecede a morte, ou seja, a “quase” morte, e esta terminologia near miss foi
adaptada pelas ciéncias médicas de um conceito usado na industria aeronautica
que descreve um evento de quase colisdo entre aeronaves por aproximacao
indevida, e que apenas nao ocorreu por sorte ou por acao adequada (17). Este
conceito de “quase-perda” € bem estabelecido, porém n&o existia consenso
para o seu diagnéstico, e durante a Ultima década os pesquisadores usaram

varios critérios para identificar o near miss, baseados em diagnosticos, faléncia
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e disfuncao de érgaos e sistemas, necessidade de determinados procedimentos

complexos e critérios mistos (6,18-23).

Alguns autores usaram como critérios diagnosticos de near miss materno a
presenca de eventos ou diagnésticos, como a pré-eclampsia, eclampsia, edema
agudo de pulmao e tromboembolismo (18). Outros empregaram metodologias
baseadas na ocorréncia de eventos e/ou diagndsticos essencialmente obstétricos
no ciclo gravido-puerperal, como pré-eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP,
hemorragia severa com perdas maiores que 1500ml ou transfusdo de 4cc ou

mais, hemacias, rotura uterina e sepses grave. (20).

Critérios relativos a presenca de disfuncdes ou faléncias de érgaos e
sistemas também foram usados exclusivamente ou associados a presenca de
procedimentos de manejo complexos, como histerectomia, transfusdo sanguinea e
internacdo em UTI (19,21). A presenca de disfuncao e faléncia de 6rgaos e
sistemas também foi avaliada através do escore de SOFA MT, que identificou

associacao direta com a gravidade e com o prognéstico nos casos de MMG (24).

Foi proposto em 2004 um escore para a identificacdo do near miss a
partir de cinco parametros clinicos: faléncia de 6rgéaos, internagdo em UTI,
intervencao cirlrgica, entubacao orotraqueal e transfusao sanguinea, para os
quais se atribuiu pontuacdo de 1 a 5, e foram definidos como near miss os
casos que atingiram escore = 8 (25). A necessidade de cuidados em terapia
intensiva também foi usada como critério exclusivo de identificacdo do near

miss (6,26). Em 2009 a OMS definiu 0 near miss materno a partir da presenca de
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faléncias e disfungbes identificadas por critérios clinicos, marcadores laboratoriais

e critérios de manejo (23).

Entretanto, mesmo utilizando diferentes critérios de identificacdo de NMM
é fato que as sindromes hipertensivas, sindromes hemorragicas e sindromes
infecciosas foram identificadas como os determinantes primarios mais frequentes
do NMM e da MM (14,19,26,27). Por determinante primario entende-se o primeiro
evento de uma sequéncia evolutiva de gravidade e podem ser divididos em
determinantes primarios obstétricos diretos e indiretos ou clinico- cirdrgicos,
tentando alinhar estas definicbes com as causas de morte materna obstétricas

direta e indiretas ou clinico-cirargicas (Anexo 1).

As principais causas da morte materna nas regides em desenvolvimento,
segundo dados da OMS, sao decorrentes de complicacdes obstétricas, das quais as
hemorragicas, as infecciosas e as hipertensivas respondem por 25%, 15% e 12%
dos casos, respectivamente, e nas regides desenvolvidas sdo as causas obstétricas

indiretas ou clinico-cirargicas as principais responsaveis pelos casos de morte (4).

A OMS com o objetivo de identificar de forma uniforme o NMM, facilitando
sua revisdo e seu monitoramento para melhorar a qualidade do cuidado obstétrico,
define-o como: “A presenca de qualquer um dos critérios clinico, laboratoriais ou de
manejo em mulheres sobreviventes a complicacdes durante gestagcao, parto e
até 42 dias apds o parto devem ser considerados como um caso de near miss
materno”. E os critérios clinicos, laboratoriais e de manejo encontram-se no

Anexo 5 (23).
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A partir da padronizagdo dos critérios de NMM foi possivel classificar a
populacdo materna em uma linha evolutiva de gravidade em condi¢des
potencialmente ameacadoras da vida (CPAV) e condicbes ameacadoras da
vida (CAV). Esta ultima composta pelo NMM e pelas mulheres que evoluiram

para a morte (23).

Populacao obstétrica, NMM e MM (OMS)

Obito
Mulheres com Materno
condicdes
Mulheres com amea@?d°ms Near Miss
condigbes da vida Materno
— potencialmente
ameacadoras
da vida Mulheres sem
condicdes
Mulheres com ameagadoras
Todas as mulheres complicagdes ] da vida
durante a gravidez, Mulheres sem
parto e puerpério condigdes
até 42 dias poés- —] potencialmente
parto Mulheres sem ameacadoras
complicagdes da vida

A classificacdo das mulheres segundo a sua gravidade permitiu referendar
novos indicadores do cuidado obstétrico, razdo de condicbes potencialmente
ameacadoras da vida (RCPAV), razao de near miss materno (RNMM), razdo de
desfecho materno grave (RDMG), relagdo entre a RNMM: RMM e o indice de
mortalidade (IM). Neste contexto da morte materna, também podem ser usados
os indicadores de resultado perinatal, completando a avaliacdo da qualidade do

cuidado obstétrico. Cada indicador podera facilitar a identificacao de problemas,
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permitindo a avaliacdo da qualidade do cuidado obstétrico, IM reduzido pode
indicar melhor qualidade do cuidado obstétrico nas emergéncias e a RCPAV
pode mensurar a qualidade do sistema de saude e de sua habilidade em

prevenir e tratar estas emergéncias obstétricas (23).

Com a definigdo de NMM e os novos indicadores do cuidado obstétrico
estabelecidos, € possivel a comparacao entre os resultados de diferentes
instituicbes e regides, com complexidades, recursos tecnolégicos e humanos
diversos, e 0 novo conceito de NMM podera ser aplicado a toda MMG, fornecendo
conhecimento para orientar medidas estratégicas na reducao dos eventos mérbidos
no ciclo gravido-puerperal, minimizando ou mesmo interrompendo sua evolugao,

suas sequelas e morte durante o ciclo reprodutivo.
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2.1.

2. Objetivos

Objetivo geral

Investigar o near miss materno, conforme as novas recomendacdes da OMS,

em uma populacao de mulheres no ciclo gravido-puerperal internada em UT]I geral.

2.2,

Objetivos especificos

— Aplicar os novos critérios diagnosticos de near miss em mulheres com
MMG e classifica-las segundo desfecho da internacao.

— ldentificar os determinantes primarios.

— Determinar os indicadores da qualidade do cuidado obstétrico.

— Identificar fatores associados ao near miss e morte materna em relacéao
as CPAV.

— Avaliar os resultados maternos e perinatais segundo o desfecho da

internacéo.
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3. Sujeitos e Método

3.1. Desenho do estudo

Estudo de corte transversal retrospectivo.

3.2. Casuistica

Mulheres internadas durante o ciclo gravido-puerperal em UTI, no hospital da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Limeira (ISCML), durante o periodo

de 1° janeiro de 2004 a 31 de dezembro de 2007.

3.3. Selecao dos sujeitos
A identificacdo dos casos foi feita a partir de sistema de registro de

internacdes na UTI de adultos.

3.3.1. Critérios de Inclusao

— Mulheres no ciclo gravido-puerperal.
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3.3.2. Critérios de exclusao

— Mulheres com mais de 42 dias pds-parto.

3.3.3. Calculo amostral

— O tamanho amostral estimado foi de 148 casos, com uma frequéncia
prevista de 16,1% de casos de near miss em UTI, diagnosticados por
diferentes critérios, assumindo-se o nivel de significancia de 5% de

erro amostral para a frequéncia de near miss de 5,9% (22).

3.4. Variaveis
3.4.1. Variaveis sociodemograficas

— Idade: numero de anos de vida da mulher, segundo prontuario.

— Categoria de internacao: tipo de assisténcia em saude recebida.
Categorizada em: Sistema Unico de Satde (SUS); assisténcia privada

ou conveniada; ignorada.

— Estado marital: estado relativo a uniao conjugal. Categorizada em

com ou sem companheiro.

3.5. Variaveis reprodutivas
— Gravidezes anteriores: niumero de gestacdes anteriores a atual,
independente da viabilidade do concepto, segundo o prontuério.

— Parto normal anterior: numero de partos vaginais anteriores, com
idade gestacional maior que 22 semanas, segundo o prontuario.
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3.5.1.

— Cesarianas anteriores: numero de partos operatérios abdominais

prévios a gestacao atual, segundo o prontuario.

— Antecedente de abortos: expulsdo natural ou provocada do concepto
com idade gestacional menor que 22 semanas, ou peso fetal menor
que 5009 - sim ou n&o.

— Natimorto anterior: nascido sem vida, prévio a gestagéo atual — sim

ou nao.

Variaveis da gestacgao atual

— Inicio do pré-natal: tempo de gestacdo, em semanas, por ocasiao da
primeira consulta de pré-natal, calculado pela data da ultima menstruagao
ou idade ultrassonografica quando disponivel no cartdo de pré-natal,

segundo o prontuario.

— Nuamero de consultas de pré-natal: nimero de vezes que a mulher

compareceu a consulta prévia a internacao na UTI, segundo prontuario.

— Realizacdao dos exames de rotina de pré-natal: coleta de sangue e
urina para os seguintes exames: hemograma, VDRL, sorologia HIV,
sorologia toxoplasmose, glicemia, tipagem sanguinea, urina | ou

nenhum — sim ou nao.

— Responsavel pela realizacao do pré-natal: profissional que conduziu o
atendimento durante a gestacdo: médico ginecologista ou generalista
do programa de saude da familia ou outros profissionais de saulde,

segundo o prontuario.

— Aborto: expulsdo natural ou provocada do concepto antes de 20 semanas

de gestacéao, ou concepto com 5009 nesta gestagdao — sim ou nao.

— Natimorto atual: nascido sem vida — sim ou nao.
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Idade gestacional na internacao: duracao da gravidez, em semanas,
no momento da internacéao, calculado pela data da ultima menstruacao

ou data estimada pela ultrassonografia, segundo o prontuario.

Idade gestacional na interrupcao da gestacao:: duracdo da gravidez,
em semanas, no término da gravidez, calculado pela data da ultima
menstruagcdo ou data estimada pela ultrassonografia quando possivel,

segundo o prontuario.

Termino da gestacao: forma de ultimacdo do nascimento. Categorizado
em vaginal, cesariana, abortamento, mantém-se gravida, segundo o

prontuario.

Curetagem:: procedimento cirurgico para retirada de restos ovulares

da cavidade uterina - sim ou néo.

Circlagem: procedimento cirdrgico que consiste em aplicar pontos

cirtrgicos no colo uterino para evitar sua dilatacao precoce — sim ou nao.

Histerectomia puerperal. extirpacao cirdrgica do utero apds o parto —

sim ou nao.

Antecedentes mérbidos/ diagndstico clinico-cirurgico pregresso:
doencas clinicas existentes antes da gestacao atual como diabetes,
hipertensao, cardiopatias, nefropatias, pneumopatias ou outras, segundo

o prontudrio.

Diagnostico obstetrico patologico atual: doencas especificas da
gravidez de manifestacdo na gestacdo atual como pré-eclampsia,
eclampsia, descolamento prematuro de placenta, placenta prévia,
abortamento, diabetes gestacional ou outros, segundo o prontuério.

Diagndstico clinico-cirurgico atual: doencas clinicas ou cirlrgicas
de inicio na gestacao atual como pielonefrite, apendicite ou outros,
segundo o prontuario.
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3.5.2.

3.5.3.

Variaveis do recém-nascido

— Peso do recém-nascido: medida, em gramas, do concepto no momento
do nascimento, segundo o prontuario.

— Indice de Apgar: avaliagio da vitalidade fetal através de escore no
momenio do nascimento, medidos com 1 e 5 minutos de vida.

Categorizados em <7 ou = 7.

— Internacdo em UTI neonatal: necessidade de cuidados em terapia

intensiva do recém-nascido — sim ou nao.

— Capurro: idade gestacional estimada por escore aplicado ao recém-
nascido, segundo o prontuario.

— Alta do recém-nascido: desfecho da internacdo neonatal — alta ou ébito.

Variaveis de internagao na UTI

— Transferéncia inter-hospitalar para a ISCML: transferéncia de casos
obstétricos para atendimento na Santa Casa em carater de urgéncia, —

sim ou nao.

— Momento da internacao em UTI. estado da mulher em relacdo ao
ciclo gravido-puerperal quando da necessidade de cuidados intensivos.

Categorizada em gestante ou puérpera.

— Determinante primario: o primeiro evento na sequéncia de morbidade
materna grave — sindromes hemorragicas, sindromes hipertensivas ou
sindromes infecciosas, ou outras, ou clinico-cirirgicos, segundo o
prontuario (Anexo 1).

— Tempo de internacdao na UTI: numero de dias transcorridos desde a
entrada na UTI até o desfecho final (alta da UTI ou ébito), segundo o

prontuario.
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3.5.4.

— Alta da UTI geral: desfecho da internacdo materna na UTI — alta ou
oObito.

— Tempo de internacao hospitalar: niumero de dias transcorridos desde a
entrada no hospital até seu desfecho (alta hospitalar ou ébito), segundo

o prontudrio.

— Alta hospitalar: resultado do desfecho materno no hospital, forma

como a mulher se apresenta ao sair do hospital — alta ou obito.

— Pressao arterial média: verificada no momento da internacao na UTI,

segundo o prontudrio, em mmHg.

— Fragao inspirada de oxigénio (FiO,): € a maior fracdo de oxigénio
inspirada a cada ciclo respiratorio e expressa em numeros, segundo o

prontuario: 0,21 a 1.

— PaO./FiO2: indice de oxigenacao arterial que avalia a relacdo entre a
pressao parcial e a fracéo inspirada de oxigénio, calculado com a menor

PaO, e a maior FiO2, em um mesmo momento: < 200 — sim ou nao.

Variaveis de near miss materno

— Faléncia circulatoria por choque hipovolémico: diminuicdo do volume
sanguineo levando a hipotensdo arterial — pressédo arterial sistolica
<90mmHg ou pressao arterial média <70mmHg, mesmo com reposi¢ao
de 2L de liquidos, ou que requer manutencdo de drogas vasoativas
(dopamina, epinefrina ou norepinefrina) — sim ou n&o.

— Faléncia circulatoria com necessidade de transfusao sanguinea:
hipotensao arterial - pressao arterial sistélica <90mmHg ou presséo
arterial média <70mmHg que necessitou de transfusdo de 5 ou mais
bolsas de concentrados de hemacias — sim ou néo.
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Faléncia circulatoria por acidente anestésico: hipotensao arterial —
pressao arterial sistélica <90mmHg ou pressao arterial média <70mmHg

por 260 minutos e que necessitou de entubacao orotraqueal — sim ou n&o.

Faléncia circulatoria por choque séptico: severa hipotensao
caracterizada por pressao arterial sistolica <90 mmHg por = 60
minutos com frequéncia cardiaca > 120 bpm mesmo com reposicao de

liquidos maior que 2 litros e evidéncia de infecgdo — sim ou néo.

Faléncia respiratoria: deficiéncia em oxigenagao dos 6rgaos e sistemas
— entubacdo e ventilagdo por =60 minutos que nado de causa
anestésica ou saturagao de oxigénio < 90% por =60 minutos ou
PAO2/Fi02 <200mmHg — sim ou n&o.

Faléncia renal: deficiéncia em eliminar substancias nocivas aos
orgaos e sistemas, caracterizada por ureia 215 mmol/l ou creatinina
23,5 mg/dl ou diminuicdo da diurese <400ml/24h ou necessidade de

didlise — sim ou nao.

Faléncia hepatica: deficiéncia em manter as fungdes do figado,
caracterizada por bilirrubina > 6,0 mg/dl ou ictericia na presenca de

pré-eclampsia — sim ou nao.

Faléncia cerebral: deficiéncia de manter a consciéncia, caracterizada
por coma com Glasgow < 10 nas ultimas 12 horas ou presenca de

hemorragia intracerebral ou subaracnéidea — sim ou néo.

Faléncia metabdlica: deficiéncia na manutencdo do conjunto de
transformacdes quimicas responsaveis pela producdo de energia —
cetoacidose metabdlica ou coma hipoglicémico ou crise tireotdxica —

sim ou nao.

Disturbio de Coagulacao: falha no mecanismo de coagulagdo do
sangue caracterizada por plaguetopenia < 50.000 plaquetas e que
necessita de reposicéo de plaquetas — sim ou néo.
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3.5.5.

Variaveis de manejo

Infusdo de noradrenalina ou dopamina ou dobutamina: administracao
endovenosa continua de noradrenalina em algum momento da internagao

da mulher na UTI - sim ou nao.

Transfusdo sanguinea: reposicao de sangue e derivados — concentrado

de hemacias, criopreceptado, plaquetas, sangue total — sim ou néo.

Ressuscitacdo cardiopulmonar: conjunto de manobras e procedimentos
normatizados, realizados em carater de urgéncia, que visam ao
restabelecimento da presséo de perfuséo arterial e ventilacao pulmonar —

sim ou nao.

Ventilacdo artificial invasiva: utilizagdo do suporte ventilatorio
mecanico através canula endotraqueal por mais de 60 minutos, exceto

quando apds anestesia geral — sim ou nao.

Hemodialise: necessidade da terapia de substituicao renal durante a

internacao na UTI — sim ou n&o.

Desaturacao: saturacao da hemoglobina na circulacao periférica em
%, <90% por mais de 60 minutos e/ou relacdo PaO,/FiO, < 300mmHg

— sim ou nao.

3.6. Conceitos e definicoes utilizados

— Condicoées potencialmente ameacadoras da vida (CPAV): mulheres

com disturbios hemorragicos, hipertensivos, outros disturbios e indicadores
de manejo que nao estabelecidos, como critérios de near miss materno
(23) (Anexo 2) .
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Morte materna (MM): 6bito de mulher durante a gestacao ou até 42
dias ap6s o término da mesma, independentemente da duracéo ou da

localizagdo da gravidez (1).

Near miss materno (NMM): um dos Critérios de near miss da OMS-
(clinicos, laboratoriais ou de manejo) em mulheres sobreviventes a
complicacdes durante gestacdo, parto, ou até 42 dias apés o parto,

identificados ap0s revisao do prontuario (23) (Anexo 3) .

Condicoes ameacadoras da vida (CAV): toda mulher que apresentou
near miss materno ou evoluiu para ébito € a soma dos obitos com o

near miss materno (23).

Razao de morte materna (RMM): representa o niumero de mulheres
que morreram durante a gestacao, parto e nos primeiros 42 dias pds-
parto por 100.000 NV (1).

Razao de near miss materno (RNMM): representa o numero de
mulheres que quase morreram, mas sobreviveram durante a gestagéo,

parto e nos primeiros 42 dias pos-parto por 1000 NV (23).

Razao de desfecho materno grave (RDMG): representa o numero de
mulheres com condicbes ameacadoras da vida, isto é, toda mulher
que apresentou near miss ou morreu no ciclo gravido-puerperal por
1000 NV (23).

Razao de near miss materno: razao de morte materna refere-se a
proporcao entre os casos de near miss materno e as mortes maternas.
(23).

Indice de mortalidade (IM): refere-se a proporcdo entre o nimero de
mortes e 0 numero de mulheres com condigdes ameagadoras da vida

(NMM e MM), expresso em porcentagem (23) (Anexo 4).
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Corioamnionite ou infeccdao ovular: processo inflamatoério agudo e
as vezes difuso das membranas extraplacentarias, placa coridénica da
placenta e corddao umbilical. O diagnéstico clinico é sugerido pela
presenca de graus variados de febre, taquicardia materna ou fetal,
hipersensibilidade uterina, e, as vezes, liquido amniédtico fétido ou
purulento (28).

Endometrite: é infeccdo polimicrobiana na maioria absoluta dos
casos, causada por bactérias da flora vaginal normal que ascendem
ao trato genital superior (28).

Sepse e choque séptico: infeccdo associada a disfuncao de um ou
mais 0rgaos e na presenca de hipotensdo refrataria a reposicao
volémica. S&o fases evolutivas de quadros infecciosos (29).

Placenta prévia: consiste na implantacdo da placenta e seu
desenvolvimento no segmento inferior do Utero, situando-se antes da

apresentacao (30).

Placenta acreta/ increta /percreta: quando a placenta esta implantada
e aderida na camada basal da decidua (acreta), no miométrio (increta)
ou além do miométrio, a partir da serosa (percreta) (30).

Descolamento prematuro de placenta (DPP): é a separagédo subita
da placenta normalmente inserida no corpo uterino, apés a vigesima

semana de gestagao (31).

Hemorragia puerperal: genericamente é definida como perda sanguinea
puerperal calculada em mais de 500ml. Pode ser imediata nas primeiras
24 horas (atonia, laceracdes, retencdo placentéria, placentacdo andmala,
rotura uterina, inversdo uterina) e tardia apdés este periodo (restos

placentarios e hematoma puerperal) (32).
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Gravidez ectopica complicada: nidacao do ovo fora da cavidade
uterina e que apresente evolucdo desfavoravel com complicacdes

hemorragicas, infecciosas ou outras (33).

Pré-eclampsia grave: na presenca de pré-eclampsia é considerada
grave se um ou mais dos seguintes critérios estiverem presentes: PA 2
160/110 mmHg; proteinuria a partir de 2g em urina de 24 horas ou +++ em
fita; oliguria (< 500ml em 24horas), disturbios visuais (borramento visual ou
escotomas cintilantes), epigastralgia / dor em quadrante superior direito do
abdome, trombocitopenia, edema pulmonar ou cianose (34).

Eclampsia: presenca de convulsdes tdnico-clonicas generalizada e ou
coma, como manifestagdo do envolvimento cerebral na pré-eclampsia

grave (34).

Sindrome HELLP: é uma das formas clinicas da pré-eclampsia grave, é
um acrénimo que em lingua inglesa significa: H - hemolise (esfregaco
periférico anormal, esquizdcitos, aumento DHL, aumento de bilirrubina
indireta), EL - aumento das enzimas hepéticas (ou aumento isolado de
TGO =70 U/l) e LP - plaquetopenia (<100.000) (34).

Edema agudo de pulmao: presenca de tosse seca e persistente,
taquicardia, taquipneia e poucos estertores crepitantes pulmonares.
Grave: tosse produtiva, franca dispneia, estertoracdo até o apice
pulmonar, secrecéao résea e bolhosa pelo nariz e boca, hipoxemia e
retencao de CO (34).

Hipertensao arterial sistémica: doenca caracterizada por uma elevacao
crbnica da pressao arterial sistélica e/ou pressao arterial diatdlica (35,36).

Human Immunodeficiency Virus (HIV): presenca do virus pertencente
a classe dos retrovirus e causador da AIDS (1).
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Pielonefrite aguda: infeccao do trato urinario alto, com presenca de
hipertermia, dor lombar, nduseas, urina turva e fétida, calafrios, disuria,

polaciuria, taquicardia, dor a percussao lombar, hipo ou anorexia (1).

Pneumonia: tosse, febre, dor toracica, producao de escarro, dispneia,
taquicardia, taquipneia, febre, incursao respiratéria diminuida, dor
pleuritica, macicez e crepitacao inspiratéria (1).

Diabetes mellitus: descreve a desordem metabdlica de multipla etiologia,
caracterizado por hiperglicemia com disturbios no metabolismo dos
carboidratos, gordura e proteina, resultando em defeitos na secrecao da
insulina, acao da insulina ou ambos (37).

Cetoacidose diabética: ¢ a forma mais severa do diabetes, podendo
evoluir para letargia, coma e, na auséncia do tratamento, morte.triade
caracterizada por hiperglicemia, cetonemia e acidemia. Critérios de
diagnéstico: glicemia> 250mg/dl, pH <7,3, bicarbonato sérico <15mEq/I,
cetonuria>= 3 cruzes, cetonemia positiva na diluicdo 1:2, osmolaridade

variavel (37).

Crise tireotoxica: é aumento fulminante dos sinais e sintomas do

hipertiroidismo descompensado (1).

Parada cardiorrespiratoria (PCR): interrupcdo dos batimentos do

coracgao e da respiracéo.

3.7. Coleta e processamento de dados

Os prontuarios foram identificados a partir do livro de registro de internagao

da Unidade de Terapia Intensiva, revisados e os dados de interesse foram

coletados pela pesquisadora principal, em instrumento desenhado especificamente

para o estudo. (Anexo 5). O instrumento foi pré-testado em alguns prontuérios
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prévio ao inicio da coleta. O projeto foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa do
Centro de Atencdo Integral & Satde da Mulher (CAISM) e pelo Comité de Etica

em Pesquisa da instituicdo (CEP/ISCML 134/08) (Anexo 6).

Durante a coleta dos dados foi identificada falta de consenso entre os
obstetras para os diagnésticos estabelecidos, principalmente para as complicagées
graves das sindromes hipertensivas, sendo necessaria a reclassificacao pela

pesquisadora, que utilizou os conceitos e definigdes previamente estabelecidos.

Alguns dos critérios de near miss estabelecidos nao foram identificados,
pois ndo faziam parte da rotina da UTI, como a coleta de lactato e a gasometria
arterial para todas as admissdes. A avaliagdo da faléncia do sistema neuroldgico
foi realizada pela escala de Glasgow no momento da internagdo na UTI; apos
este momento a possibilidade de sedacdo continua prejudicava seu valor. A
presenca de proteindria baseou-se principalmente na andlise de urina isolada e

nao pela proteinuria de 24 horas.

Os dados foram armazenados em um banco criado em Excel, com

digitacao dupla e analise de consisténcia.

3.8. Analise de dados

As mulheres foram classificadas, segundo o desfecho da internacdo, em
morte materna, near miss materno e CPAV, de acordo com os critérios
estabelecidos pela OMS que foram clinicos, laboratoriais e de manejo. Foram

calculados os indicadores de qualidade do cuidado obstétrico. As caracteristicas
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maternas e os resultados maternos e perinatais, bem como foram avaliadas as
faléncias/disfun¢des de 6rgaos e sistemas (circulatéria, respiratoria, renal, hepatica,
cerebral, metabdlica e hematoldgica) e a realizagdo de procedimentos ou

intervencgdes necessarias ao suporte avancado da vida (23).

Os determinantes primarios foram classificados em: obstétricos, hipertensivos,

hemorragicos, infecciosos e outros, e clinico-cirdrgicos (Anexo 6).

Foram descritas as frequéncias absolutas para os grupos e subgrupos de
determinantes primarios, segundo o desfecho materno. Foram calculados os
indicadores de qualidade do cuidado obstétrico: RMM(100.00NV), RNMM (por

1.000 NV), RCPAV (por 1.000 NV), RDMG (por 1.000 NV), RNMM:RMM e o IM (%).

Foi realizada andlise bivariada através dos testes de y*> com corregdo de
Yates ou o teste exato de Fisher para as caracteristicas maternas, antecedentes
mérbidos, obstétricos e do numero de consultas pré-natal, e dos resultados
maternos e perinatais maternas, segundo o desfecho da internacdo. Foram
estimados os riscos e os intervalos de confianca a 95%, para as caracteristicas

maternas foi realizada analise de regressao multipla.

O nivel de significancia considerado foi de 5% e o software utilizado foi

Excel 2007 da Microsoft.
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3.9. Aspectos éticos

Este estudo foi realizado segundo as diretrizes e normas da Resolugcao
195-196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS) em conformidade com a

Declaragao de Helsinque (38,39).

Por se tratar de estudo retrospectivo a partir de prontuarios clinicos
houve dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo

Comité de Etica em Pesquisa da instituicio (CEP/ISCML 134/08) (Anexo 6).

A ficha de coleta de dados recebeu numeros de registros, estando
ausente qualquer identificacao do sujeito; e o sigilo em relacao a listagem de

prontuarios foi mantido pela pesquisadora (Anexo 5).
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Abstract

Objectives: To apply the new diagnostic criteria established by the World Health
Organization for the definition of maternal near-miss to a population of women admitted
to a general intensive care unit (ICU) during pregnancy or in the postpartum. Design: A
cross-sectional study. Setting: ICU. Sample: A total of 158 women. Methods: Cases
were classified according to outcome into: death, maternal near-miss and potentially
life-threatening conditions (PLTC). Data were collected from clinical records. Yates
corrected Xz test, Fisher’s exact test, odds ratios (OR), their 95% confidence intervals
and multiple logistic regression analyses were applied. Main Outcome Measures: The
primary determinants of severe maternal morbidity (SMM), the indicators of obstetric care
and maternal and perinatal outcomes. Results: Among the 158 admissions, 5 women died and
43 cases of maternal near-miss and 110 cases of PLTC occurred. The near-miss ratio
was 4.4 cases per 1,000 live births. The near-miss/death ratio was 8.6 cases for each
maternal death and the overall mortality index was 10.4%. Hypertensive syndromes were the
main cause of admission in 67.7% of cases (107/158); however, haemorrhage was the
main cause of maternal near-miss (17/43 cases of near-miss and 2 deaths), mainly due to
uterine atony and complications of an ectopic pregnancy. Mortality from this cause was
10.5%. Conclusions: Standardization of the diagnostic criteria defining maternal near-miss
allowed standardization of SMM, thereby facilitating comparison between different contexts.
Haemorrhage was the main primary determinant of maternal near-miss and death at this
institution, suggesting that delays may occur in implementing appropriate obstetric care.

Key words: maternal mortality; maternal near-miss; organ dysfunction or failure; obstetric

haemorrhage; severe preeclampsia/eclampsia; maternal infection.
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Introduction

Traditionally, maternal mortality is considered an indicator of development and of the
quality of obstetric care, its reduction in 75% by 2015 being one of the Millennium
Development goals. ! For several decades now, the developed countries of the world
have reported corrected maternal mortality ratios (MMR) below 20 deaths per 100,000
livebirths. In developing countries, however, MMR are moderately high, between 80
and 230 deaths per 100,000 livebirths, with different degrees of difficulty in confronting

the problem between one country and another. 2

In Brazil, the true magnitude of maternal mortality remains unknown, with estimates
that vary from 55 to 150 deaths per 100,000 livebirths. 3 These differences are due to
variations in the techniques used to obtain the indicator and are the result of factors such
as the incomplete coverage provided by the mortality information system * across the
country and the persistent under-notification of the cause of maternal death in official
death registers, as shown in various studies that have evaluated death in women of

reproductive age (RAMOS). +

The search for a new indicator of the quality of obstetric care motivated investigators,
initially in developed countries, to investigate hospital obstetrical morbidity, since
surveys into maternal mortality alone, as a result of the small number of cases, were
found to be more and more powerless to subsidize measures for improvements in
maternal health in general. ® These studies revealed that maternal mortality in fact
represents the tip of an iceberg, where for each case of death many other women survive

serious complications during pregnancy, delivery and in the puerperium that lead to
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different degrees of sequelae, in the majority of cases as a consequence of the same
factors that could also result in death. ° Investigation into this group of women will
increase understanding of the failures within the healthcare system in relation to

obstetric care, principally in developing countries. 10

Different denominations have already been used to describe the severe complications that
occur during pregnancy, delivery and in the puerperium such as severe maternal morbidity
(SMM), obstetric morbidity and maternal near-miss. The term “near-miss” describes a
serious adverse event that only failed to occur by luck or by adequate management. H
Although this term has been criticized, since not every woman who experiences a near-
miss survives '> and not every severe maternal complication progresses to a near-miss,
this concept was recently defined by the World Health Organization (WHO) as “a
woman who, being close to death, survives a complication that occurred during pregnancy,

delivery or up to 42 days after the end of her pregnancy”. "°

The prevalence of near-miss varies greatly, ranging from 0.6 to 101 cases per 1,000
livebirths, depending on the conditions of development and the availability of
technologies, and mainly as a function of the differences in the criteria used for its
diagnosis. 5 Four major groups of criteria are used, based on the occurrence of events
and/or clinical diagnoses such as preeclampsia, eclampsia, HELLP syndrome, severe
haemorrhage and/or uterine rupture; on the complexity of the interventions such as
admission to an intensive care unit (ICU) and peripartum hysterectomies due to
haemorrhage or infection; because of the presence of organ dysfunction or failure, or

13-14

because of an association of these criteria. A combination of criteria such as

admission to an ICU, hysterectomy, blood transfusion, cardiac or renal complications
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and eclampsia was used to estimate maternal near-miss in eight countries of Latin
America, identifying 34.3 cases per 1,000 deliveries for all the countries together and

40.7 cases per 1,000 deliveries in Brazil. 15

The markers of organ dysfunction or failure used in the SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) score ‘¢ were applied in a population of 673 women with SMM. The
maximum and grouped SOFA score for the different systems (cardiovascular, respiratory,
hepatic, neurological, haematological and renal) identified 411 cases or 61.1% of organ
dysfunction or failure, i.e. women with a near-miss. Of these, the mother died in 18 cases
(4.4%). In validating this score, the area under the ROC curve showed a high correlation

between organ dysfunction or failure and maternal death. 1

Recently, the WHO recommended the investigation of near-miss as benchmark practice for
monitoring maternal healthcare, and standardized the criteria for diagnosis, emphasizing the
presence of organ dysfunction or failure identified on the basis of three groups of criteria
(clinical, laboratory and management). Complications in pregnancy, childbirth and in the
puerperium were classified according to a progressive line of severity into potentially life-
threatening conditions (PLTC) and life-threatening conditions (LTC), the latter consisting of
cases of near-miss and cases that progressed from near-miss to maternal death, and

defined indicators of obstetric care based on near-miss and on maternal death. '°

In Brazil, the systematic investigation of maternal near-miss in the different institutions
that provide obstetric care may prove useful in reducing maternal mortality, particularly
considering that 98% of births in this country occur in a hospital environment, as shown in the

National Survey on Women and Children’s Demographics and Healthcare (PNDS, 2006). '®
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Therefore, the objective of the present study was to apply the new diagnostic criteria of
near-miss, as defined by the WHO, to a population of women in pregnancy, childbirth or
in the puerperium, who had been admitted to a general ICU, and to identify the primary

determinants, the indicators of obstetric care and maternal and perinatal outcomes.

Methods

A study was conducted in a hospital of the city of Limeira, situated in the eastern region
of the state of Sdo Paulo, a city with an estimated population of 281,000 inhabitants and
3,697 liveborn infants in 2008. This is a general teaching hospital that serves as a
referral hospital for a catchment area with a population of approximately 1.4 million
inhabitants. It has 287 beds, 18 of which are in the adult ICU, 8 in the neonatal ICU, 18
in semi-intensive care and 37 in the maternity wing, where around 2,200 deliveries are

performed annually.

This is a cross-sectional cohort study conducted to evaluate women who were admitted
to an ICU during pregnancy, childbirth or in the puerperium between January 1, 2004
and December 31, 2007. The operational definition of SMM used in this study was
admission to an ICU, a procedure that occurred in accordance with the local criteria for
admission. One of the investigators was responsible for the identification and collection
of data from the medical charts of the women and newborn infants, using a specific form
for this purpose. The total number of deliveries and newborn infants was supplied by

the institution’s medical archives service.
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The study assessed some sociodemographic characteristics of the women (age, marital
status and category of admission), obstetric history (parity, type of previous delivery),
history of morbidities and factors associated with the current pregnancy (outcome of
pregnancy, gestational age at delivery, number of prenatal visits, city of origin), maternal
outcome (duration of stay in ICU, total duration of hospitalization, life support procedures
and/or interventions) and perinatal outcome (stillbirth, Apgar score, gestational age at
birth, weight, whether the neonate had to be admitted to an ICU, condition at discharge

from hospital and perinatal mortality).

The women were classified according to final outcome, following WHO definitions, into
cases of potentially life-threatening conditions or life-threatening conditions for the cases
of maternal mortality and near-miss. " The primary determinants of severe maternal
complications justifying admission to the ICU were classified as obstetric (hypertensive,
hemorrhagic, infectious or others) and non-obstetric or clinical/surgical for cases of pre-
existing morbidity or morbidity resulting from another cause that nevertheless manifested
itself during pregnancy. The WHO criteria for the classification of cases as near-miss

are listed in Figure 1.

With a predicted frequency of 16.1% of cases of near-miss in the ICU, diagnosed
according to different criteria, the estimated sample size was 148 cases, assuming a
significance level of 5% for a sample error in the frequency of near-miss of 5.9%. "
First, the indicators of obstetric care were calculated based on the ratios of maternal
mortality, near-miss, potentially life-threatening conditions, life-threatening conditions
(maternal mortality plus the number of cases of near-miss), according to the number of

livebirths, the near-miss / maternal mortality ratio and the mortality index. Bivariate
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analysis was performed for the characteristics potentially associated with the outcome of
admission to the ICU using the chi-square test with Yate’s correction or Fisher’s exact
test. Multiple regression analysis was used to calculate crude and adjusted odds ratios

(OR), together with their respective 95% confidence intervals (95%CI).

Results

During the four years of the study, 158 cases of SMM were admitted to the ICU, the
maternity wing registered 9,683 livebirths, the rate of admission to an ICU was 1.6% of
all deliveries, the mortality rate was 3.1% of admissions (5 deaths) and 43 of the 158
cases of severe maternal morbidity (27.2%) presented the criteria for a diagnosis of near-
miss. The mean age of the women was 28 *+ 7 years (range 13-44 years); mean
gestational age was 33 + 6 weeks (range 8-41 weeks); 45.4% were primigravidas and the
majority were admitted to the ICU following delivery (138/158 cases, 87.3%). Mean
time of the patient in the ICU was 3 + 5 days (range 0-44 days) and 85.8% of the
deliveries were performed by Caesarean section (121/141 deliveries). A total of 77
newborn infants (59.6%) required admission to the neonatal ICU and, of these, 73
(94.8%) were later discharged from hospital. In the 5 cases of maternal mortality, the
woman was over 30 years of age in 4 of the 5 cases and mean gestational age was 37 +
2.6 weeks. Dysfunction or failure of the cardiovascular, respiratory, renal, hepatic,
haematological and/or central nervous systems was associated with all the cases of near-

miss and maternal mortality (data not presented as tables).

Obstetric complications were responsible for more than 80% of admissions to the ICU in

cases of potentially life-threatening conditions and, of these, hypertensive conditions were the
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most common form of complication (67.7%). On the other hand, in cases of near-miss
or death, the principal factors involved were haemorrhagic complications in 39.5% of
cases (17/43) and 2/5 cases, respectively (Table 1). The maternal mortality ratio (MMR)
for the institution was 51.6 per 100,000 livebirths, the maternal near-miss ratio (MNMR)
was 4.4 per 1,000 livebirths and the morbidity/mortality ratio (MNMR:MMR) was 8.6

cases for every death. The overall mortality index was 10.4% (Table 2).

As shown in Table 3, the only factor that, following multiple regression analysis, was
associated with a lower occurrence of near-miss / maternal death among women with

severe maternal morbidity was delivery by Caesarean section.

The total time of hospitalization and total time in the ICU were greater in the cases of
near-miss and death, as were the numbers of interventions and life support procedures
such as blood transfusions. Among the cases of near-miss and death, 20 peripartum
hysterectomies occurred (42%). The high prevalence of prematurity in the overall SMM
group and the significantly high incidence of stillbirths in the group of women who were
classified as having had a near-miss or who died is clearly evident in Table 4; however,

there was no statistically significant difference with respect to perinatal mortality.

Discussion

The present findings reflect the investigation of hospital-based cases of maternal near-miss, as
defined according to WHO recommendations. '° The cases classified as potentially life-
threatening conditions highlight the progressive line of SMM in accordance with the

group of causes in which none of the criteria for severe organ dysfunction or failure were
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present. To compare the indicators of near-miss, a search of the literature was performed to

17, 20-22 13-14 -

identify recent articles and systematic reviews in which diagnosis of near-
miss was based exclusively on the criteria for the management of severe organ

dysfunction and failure. Nevertheless, in the few papers found in the literature on this

subject, the criteria used differed from those applied in the present study.

The indicators of near-miss and maternal mortality may be useful for monitoring the
quality of obstetric care; however, their interpretation should be contextualized according to
the conditions of social development, the program of obstetric care and the technological
and human resources available to deal with obstetric emergencies in that particular
location. The near-miss ratio found in the present study of 4.4 cases per 1,000 livebirths
was similar to that found in a population-based study carried out in Scotland 2
(3.8/1,000 livebirths) and in a hospital-based, multicenter trial conducted in Uganda,
Africa * (4.1/1,000 livebirths). The institutional maternal mortality ratio was 52 deaths per
100,000 livebirths ants, while in the aforementioned studies the MMR was 7.8/100,000
livebirths for the former and 482/100,000 livebirths for the latter. The ratio between the
number of cases of near-miss per number of maternal deaths or case/fatality in the
present study was 8.6 cases for one death compared to 49/1 in Scotland and 0.8/1 in
Uganda. Although the prevalence of near-miss was similar in those two studies, in the
case of the Scottish study the set of indicators revealed good health conditions and a
lesser need for healthcare, while in Uganda the indicators, added to the conditions of
development, highlighted difficulties of access to urgency and emergency services.
These comparisons reinforce the belief that the occurrence of severe maternal morbidity

is more or less constant in different populations; however, there are huge variations in
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the ability to provide adequate care for women in these circumstances and consequently

to prevent maternal death.

Furthermore, the WHO '® has proposed the inclusion of other indicators to aid interpretation of
the different situations: severe maternal outcome ratio (SMOR), defined as the number of
cases of near-miss divided by the total number of cases of near-miss plus the number of
deaths per 1,000 livebirths, and the mortality index, defined as the proportion between
the number of maternal deaths and the sum of the cases of near-miss and deaths. In the
present study, the severe maternal outcome ratio was 4.9 per 1,000 livebirths and was at
least 2-fold lower than that found in the group of teaching hospitals in Pretoria, South
Africa %° and around 6 times lower than that found in an institution in Brazil "% (10.6
and 28.5 per 1,000 livebirths, respectively). The mortality indexes were 10% in the
present study; 54% in Uganda 22; 17.7% in Pretoria 20; 4.4% in Brazil 7 and 2% in
Scotland. *' One possible interpretation for the results of this study is that obstetric care
in general in the region was relatively good, based on the low severe maternal outcome
ratios, although delays still occur in the provision of care, particularly in the case of
obstetric urgencies/emergencies, as shown by the small case/fatality ratio and by the

moderately high mortality index.

Hypertensive disorders constituted the most common primary determinant of admission
to the ICU (107/158 cases of SMM), but represented the second cause of near-miss
(14/43 cases). The high occurrence of eclampsia in this group deserves particular
mention (27 cases or 25.2% of the cases of hypertension), which constituted 2.8 cases
per 1,000 livebirths, well above the rate found in developed countries such as Scotland

*1 where a rate of 0.5/1,000 liveborn infants was recorded. Despite the high number of
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cases, which may suggest delays in the prevention of seizures, progression to near-miss
occurred in only 4 cases, with a specific near-miss ratio for eclampsia of 0.4 cases per
1,000 livebirths and none for death. This favourable outcome in the majority of cases
would appear to justify the exclusion of eclampsia, a clinical diagnosis, from the criteria
recently established for near-miss by the WHO. The non-occurrence of death from
severe preeclampsia/eclampsia may be attributed to better intrahospital care with correct
interventions within an adequate timeframe, to the use of magnesium sulphate and to the

timely interruption of pregnancy.

Haemorrhagic syndromes were the third most common cause of admission to the ICU
(20/158 cases of SMM or 12.7%) but the first cause of near-miss (17/43 cases of near-
miss or 39.5%). Beside clinical and surgical conditions, they represented the two
principal causes of death, with 2 maternal deaths in each group. The specific near-miss
ratio for haemorrhage was 1.7 per 1,000 livebirths, similar to that found in Scotland 2
(1.9/1,000 livebirths). The relevant difference between the two studies is in the high
mortality rate of 10.5% of this sample compared to the rate of 2% for the total number of

near-miss cases in the European country.

Of the cases of near-miss due to haemorrhage, the most important cause is uterine atony
(8/17 cases). This finding is consistent with the current, rising trend found in developed
countries. ***® In a population-based study of all the hospitals in Canada *°, the ratio of
any degree of postpartum uterine atony increased from 29.4 per 1,000 deliveries in 1991
to 39.5 per 1,000 deliveries in 2004, with no significant change in the other causes of
postpartum haemorrhage. Despite the existence of standardized protocols for the

management of situations of haemorrhage, it is interesting to note the high incidence of
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blood transfusions and, principally, of peripartum hysterectomy, which was performed
in 33% of cases of near-miss or death, with a ratio of 1.65 cases per 1,000 births. In the
United States %', a population-based study found a significant increase in the ratios of
peripartum hysterectomy resulting from haemorrhage from 0.25 per 1,000 deliveries in
1987 to 0.82 per 1,000 in 2006, principally due to uterine rupture, placental retention

and uterine atony.

The specific ratio for the total number of cases of near-miss resulting from infectious
causes was 0.9 per 1,000 livebirths, well above the rate found in developed countries 2
of 0.1 per 1,000 livebirths. The case/fatality ratio for infection was 4.5 cases for each
death and the mortality index was 18%. This mortality index is very high compared to

the index of 1.2% found in the study carried out in Campinas. =

In the evaluation of the characteristics of women in whom morbidity was associated
with a progression to potentially life-threatening conditions, near-miss or death, only
Caesarean section was found to be a statistically significant protective factor. The rate
of interruption of a high-risk pregnancy by performing a Caesarean section is admittedly
high; however, in this population it was used in 86% of cases. The high rate of use of this
procedure may represent a selection bias. Nevertheless, it is important to remember that in
situations such as that found in the present study, a Caesarean section may be interpreted

either as a solution for cases of morbidity or as a determining factor of morbidity.

It is probable that the high rate of preterm found in the group with potentially life-

threatening conditions may have been affected by the greater number of admissions due to

Publicagdo 51



severe preeclampsia/eclampsia, a situation in which premature interruption of pregnancy is

28
known to be more common.

Because of its retrospective design and because it was performed in one single institution,
the present study has some limitations. In addition, some important data were found to be
inconsistent or not to have been filled out correctly on the patient charts, for example,
evaluation of the delays in managing cases at the different levels within the healthcare
system. On the other hand, the study is innovative in the sense that it applies the new
WHO criteria for near-miss, using indicators that may be helpful in monitoring the
quality of obstetric care. One prospective surveillance study involving 27 centres in
Brazil and using these same criteria is currently being undertaken; however, its results

will only be available in 2011. %

Conclusion

The findings of the present study reveal a high mortality index in the women who
experienced a maternal near-miss, mainly due to haemorrhages and infections during
pregnancy, childbirth and in the puerperium. They indicate a need to review the
management of haemorrhages and to improve early diagnosis of cases of preeclampsia and
infections. The use of these same criteria and indicators in further studies would allow
uniform comparison at different moments of evaluation and between different institutions and
regions, thereby providing support for actions, interventions and adequate political
measures for the implementation of clinical protocols and training and to make human

and technological resources available to improve the quality of maternal healthcare.
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Figure Caption:

Figure 1: WHO maternal near-miss criteria '

The presence of any one of the following criteria in women who survive complications
during pregnancy, childbirth or in the 42 days following delivery should be defined as a

case of maternal near-miss.

Clinical Criteria

Acute cyanosis

Gasping (a)

Respiratory rate > 40 or < 6/min

Shock (b)

Oliguria unresponsive to fluids or diuretics (c)

Positive bedside coagulation test (d)

Loss of consciousness > 12h (e)

Loss of consciousness and absence of
pulse/heart beat

Cerebrovascular accident - stroke (f)
Repeated seizures / total paralysis

Jaundice with preeclampsia (g)

Laboratory Criteria

Oxygen saturation < 90% by > 60min
Pa O,/Fi O, < 200mmHg

Creatinine > 3.5mg/dl

Total bilirubin > 6.0mg/dl

pH<7.1
Lactate > S5mg/dl
Acute thrombocytopenia (< 50.000 platelets)

Loss of consciousness and presence of
glycosuria and ketonuria.

Management Criteria

Continuous use of vasoactive drugs (h)
Hysterectomy due to infection or bleeding

Transfusion of red blood cell concentrates > 5
units

Intubation and mechanical ventilation for > 60
minutes and unrelated to anaesthesia

Dialysis due to acute kidney failure

Cardiopulmonary resuscitation

a) Terminal respiratory pattern and difficult ventilation with audible noises.

b) Persistent hypotension, defined as systolic pressure < 90 mmHg for > 60 minutes with pulse of at least
120 bpm despite aggressive fluid replacement (> 21).

¢) Oliguria is defined as a urinary output < 30 ml/hour for 4 hours or < 400 ml/24 hours.

Coagulation failure may be evaluated at the patient’s bedside using a coagulation test in the absence of
clots in the blood collected intravascularly after 7-10 minutes.

Loss of consciousness is a profound alteration in mental state that involves complete or almost
complete lack of responsiveness to extreme stimulus. It is defined as Glasgow Coma Scale < 10.
Cardiovascular accident (CVA) is a neurological disorder of cerebrovascular cause that persists
beyond 24 hours or is interrupted by death within 24 hours.

Preeclampsia is defined as the presence of hypertension associated with proteinuria. Hypertension is
defined as systolic arterial pressure > 140 mmHg or diastolic pressure > 90 mmHg at two moments
with intervals of 4-6 hours between the two, after the 20" week of pregnancy in women whose blood
pressure had previously been normal.

Continuous use of any dose of dopamine, noradrenaline or epinephrine.

Publicagdo 58



Table 1: Distribution of the primary determinants of severe maternal morbidity

according to the outcome of admission to the ICU

Primary determinants of Death Near-Miss PLTC Total
severe maternal morbldlty n (5) % n (43) % n (1 10) % n (158) %

Hypertension - - 14 32.6 93 84.5 107 67.7
Eclampsia - - 4 9.3 23 20.9 27 17.1
Severe preeclampsia - - 5 11.6 59 53.6 64 40.5
HELLP - - 5 11.6 10 9.1 15 9.5
APO - - - - 1 0.9 1 0.6

Haemorrhages 2 40.0 17 39.5 1 0.9 20 12.7
Premature separation of placenta ~ — - 3 7.0 - - 3 1.9
Ectopic - - 5 11.6 - - 5 32
Uterine rupture 1 20.0 - - - - 1 0.6
Placenta accreta - - 1 23 - - 1 0.6
Atony 1 20.0 8 18.6 1 0.9 10 6.3

Infections 1 20.0 1 2.3 1 0.9 3 1.9
Chorioamnionitis - - - - 1 0.9 1 0.6
Endometritis 1 20.0 1 2.3 - - 2 1.3

Others B B B B 2 18 2 13
Hyperemesis - - - - 2 1.8 2 1.3

Clinical/Surgical 2 40.0 11 25.6 13 11.8 26 16.5
Pneumonia 1 20.0 6 14.0 3 2.7 10 6.3
Tuberculosis - - 1 2.3 - - 1 0.6
Cardiac pathologies - - - - 4 3.6 4 2.5
Ketoacidosis - - 1 23 2 1.8 3 1.9
Pyelonephritis - - 2 4.7 2 1.8 4 2.5
Anaphylactic reaction - - - - 1 0.9 1 0.6
Pancreatic neoplasia 1 20.0 - - - - 1 0.6
Epilepsia - - 1 2.3 - - 1 0.6
Exogenous intoxication - - - - 1 0.9 1 0.6

Total 5 100.0 43 100.0 110 100.0 158 100.0

APO: Acute pulmonary oedema; PLTC: potentially life-threatening condition.
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Table 2: Indicators of obstetric care according to groups of primary determinants of

outcome of admission to ICU

Primary determinants Death ¢ PLTC MMR MNMR PLTCR SMOR MR nir (%)

Miss MMR
Hypertension - 14 93 - 1.4 9.6 1.4 - -
Haemorrhages 2 17 1 206 1.7 0.1 1.9 8.5:1 10.5
Infections 1 1 1 10.3 0.1 0.1 0.2 1:1 50.0
Others - - 2 - - 0.2 - - -
Clinical/surgical 2 11 13 20.6 1.1 1.3 1.3 5.5:1 15.3
Total 5 43 110 51.6 4.4 11.3 4.9 8.6:1 10.4
Liveborn infants: 9683.
Maternal mortality ratio (MMR): number of deaths/number of liveborn infants x 100,000.
Maternal near-miss ratio (MNMR): number of cases of near-miss / number of liveborn infants x 1,000.
Potentially life-threatening conditions (PLTC) ratio: number of PLTC/number of liveborn infants x 1,000.
Severe maternal outcome ratio (SMOR): number of life-threatening conditions (death + near-miss) / number of
liveborn infants x 1,000.
Maternal near-miss ratio: maternal death ratio (MNMR:MMR).
Mortality index (MI): number of deaths / number of deaths + number of near-miss x 100 (%).
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Table 3: Estimated risk of outcome of maternal morbidity according to maternal

characteristics, history of morbidities, obstetric history and care during pregnancy

Death + Near- PLTC
Characteristics miss p-value OR(95%CI) OR,y; (95%CI)
N110) %
N(5) %
Age > 34 years 14 29.1 20 18.1 0.18 1.85 (0.78-4.37)  9.00 (0.86-94.33)
SUS category of admission to ICU 41 854 88 80 0.55 146 (0.54-4.12) 0.99 (0.10-10.11)
Marital status — no fixed partner # 5 11.1 23 21.1 0.21 0.47 (0.14-1.43) 3.07 (0.20-46.65)
Comorbidities present ## 17 395 62 60.1 0.03 0.43(0.20-0.95) 0.33(0.05-2.32)
Multipara * 9 19.5 8 74 0.05 3.04 (0.98-9.49) 0.35(0.02-5.07)
Previous Caesarean section * 10 384 28 48.2 0.54 0.67 (0.23-1.9)  0.25(0.03-2.27)
Previous delivery normal* 21 80.7 25 43.1 0.00 5.54(1.66-19.63) 0.45(0.04-1.91)
Transferral from city of origin 11 229 41 372 0.11 0.5 (0.2-1.15) 0.26 (0.04-1.91)
Gestational age < 36 weeks ** 27 64.2 73 66.3 0.95 0.91(0.41-2.05) 2.47(0.31-19.39)
< 6 prenatal consultations *** 11 28.2 45 46.3 0.07 0.45 (0.19-1.08) 4.44 (0.67-29.53)
Igeg“"‘ncy delivered by 29 725 92 91 00l  026(0.09-075) 0.3 (0.002-0.49)
aesarean section
Chi-square test with Yates correction.
# Data missing in 3 cases of maternal near-miss (MNM) and death and in 1 case of PLTC.
## Data missing in 5 cases of MNM and death and in 7 cases of PLTC.

* Data missing in 2 cases of MNM and death and in 2 cases of PLTC.

o Data missing in 6 cases of MNM and death.

ok Data missing in 19 cases of MNM and death and in 13 cases of PLTC.
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Table 4: Maternal and perinatal results according to the maternal outcome of admission

to the ICU

Results Death + Near-Miss PLTC

p-value OR (95%CI)
N (48) % N (110) %

Maternal results

End of pregnancy

Vaginal delivery 11 27.5 9 8.9 - 1 (ref)

Caesarean section 29 72.5 92 91.0 0.0097a 0.26 (0.09-0.75)

Ectopic pregnancy 5 - - - - -

Is still pregnant 3 - 9 - - -
Admission to the ICU 41 85.4 97 88.1 0.8253a 0.78 (0.27-2.36)
following delivery
Time in ICU > 2 days 27 56.2 26 23.6 0.0001a 4.15(1.91-9.12)
Hospitalization > 7 days 28 58.3 40 36.3 0.0168a 2.45 (1.16-5.2)
Blood transfusion 38 79.1 32 30.0 <0.0001a 8.87 (3.7-21.65)
Vasoactive drugs** 20 41.6 - - - -
Hysterectomy ** 20 41.6 - - - -
Intubation and ventilation** 13 27.0 - - - -
Cardiopulmonary 5 10.41 - - - -
resuscitation **

Perinatal
Gestational age < 37 weeks 15 31.2 58 52.7 0.0205a  0.41(0.19-0.88)
1* minute Apgar < 7 * 8 25 30 29.7 0.773b  0.79 (0.29-2.11)
5™ minute Apgar < 7 * - - 3 3 0.4218b -
Weight < 2500g * 16 48.4 49 50.5 1.0000a 0.92 (0.39-2.18)
Admission to neonatal ICU 17 51.5 61 62.8 0.3440a 0.63 (0.26-1.50)
Neonatal outcome

Discharged 17 100 56 91.8 - 1 (ref)

Died - - 4 6.5 0.3603b -
Stillborn 7 17.5 4 39 0.0122b  5.14 (1.24-22.6)
Perinatal death 7 21.2 8 8.2 0.0786b 2.57 (0.77-8.61)

a: Chi-square test with Yates correction.
b: Fisher’s exact test.
*  Data missing for 1 case of MNM + death

** Diagnostic criteria of maternal near-miss.
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5. Conclusoes

— Os critérios de near miss foram identificados em 43 mulheres e correspondeu
a 27,2% das 158 internacdes. Ocorreram cinco mortes, 43 near miss e 110

CPAV.

— As principais causas de near miss materno foram: as sindromes hemorragicas
(17/43 casos), as sindromes hipertensivas (14/43 casos) e as complicacdes

clinico-cirurgicas (11/43 casos).

— Os indicadores de near miss e morte materna foram: razdo de near miss
4,4/1000NV, RMM 52/100.000NV; caso/fatalidade 8,6:1 morte materna;
desfecho materno grave 4,9/1000NV e indice de mortalidade 10,4%. As razdes
especificas de atonia uterina e de eclampsia foram de 1,29 e 2,8 casos/1000 NV,

respectivamente.

— A cesarea mostrou-se significativamente protetora a evolugdo do parto para near
miss e morte materna (OR 0,26; 1C95% 0,9-0,75); ajustado (OR 0,03; 1C95%
0,002-0,49). Nao houve diferenca para as demais caracteristicas maternas

avaliadas.
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— A transfus@o sanguinea foi oito vezes mais frequente nos casos de near miss e
obito (OR 8,87; IC95% 3,7-21,65), e a histerectomia puerperal foi realizada em
41,6% (20/48) das mulheres. A prematuridade foi significativamente maior no
grupo com CPAV (OR 0,4; 1C95% 0,19-0,88), sem diferenca significativa entre os

grupos para mortalidade perinatal (OR 2,57; IC95% 0,77 — 8,61).

5.1. Conclusao Final

— Os resultados deste estudo apontam para a necessidade de revisdo do
manejo das hemorragias e do aprimoramento no diagnostico precoce dos
casos de pré-eclampsia e de infecgdes. A utilizacdo dos mesmos critérios e
indicadores permitira a comparacéao uniforme entre diferentes momentos de
avaliacao, entre diferentes instituicbes e regides, fornecendo subsidios para
acoes, intervencdes e medidas politicas adequadas para a implementacao
de protocolos clinicos, treinamento e disponibilidade de recursos humanos e

tecnoldgicos para a melhoria da qualidade da saude materna.
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7. Anexos

7.1. Anexo 1 — Determinantes primarios

Determinantes
primarios
obstétricos
diretos

Hipertensivos: pré-eclampsia grave, eclampsia, sindrome
HELLP (plaquetopenia, enzimas hepaticas elevadas,
hemdlise) e hipertensao gestacional.

Hemorragicos: hipotonia ou atonia uterina, implantagcdo
an6mala da placenta, descolamento prematuro da placenta,
rotura uterina, outros sangramentos no puerpério:
sangramento da histerorrafia ou da via de parto.

Infecciosos: endometrite, corioamionite, aborto infectado,
infeccao da ferida operatéria e sepse puerperal de foco
néao definido.

Outros: embolia por liquido amniético, tromboflebite
pélvica, cardiomiopatia periparto, figado gorduroso agudo
da gestacao, ictericia da gestacao, hiperemese gravidica
e diabetes gestacional.

Determinantes
primarios clinico-
cirurgicos

Morbidades hematoldgicas, cardiopatias maternas,
neoplasias ndo hematolégicas, morbidades respiratérias,
morbidades enddcrinas, morbidades tromboembdlicas,
outras morbidades infecciosas virais e bacterianas,
morbidades neurolégicas, morbidades do trato digestivo,
hipertenséo arterial sistémica crénica, insuficiéncia renal,
colagenoses, reag¢do adversa a medicamentos,
intoxicacdes exdgenas e outras.
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7.2. Anexo 2 — Condicoes Potencialmente Ameacadoras da Vida (CPAV) (23)

Disturbios Hemorragicos

- DPP

- Placenta acreta/increta/percreta
- Prenhez ectopica

- Hemorragia pés-parto

- Rotura uterina

Distarbios Hipertensivos

- Pré-eclampsia grave

- Eclampsia

- Hipertenséo severa

- Encefalopatia hipertensiva
- Sindrome HELLP

Outras desordens sistémicas

- Endometrite

- Edema agudo de pulméao
- Insuficiéncia respiratéria
- Convulsdes

- Sepses

- Choque

- Trombocitopenia <100.000 plaquetas

- Crise tireotdxica

Indicadores de manejo severos

- Transfusao sanguinea
- Acesso venoso central
- Histerectomia

- Admissao em UTI

- Internagéo hospitalar prolongada (>7

dias pés-parto)
-Retorno para sala cirargica

- Intervengdes cirurgicas
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7.3. Anexo 3 - Critérios de Near Miss da OMS 23

A presenca de qualquer um dos seguintes critérios em mulheres sobreviventes a complicagoes
durante gestagéao, parto, ou até 42 dias apos o parto, deve ser considerado como um caso de near
miss materno.

Critérios Clinicos

Cianose aguda Perda duradoura da consciéncia = 12h (e)
Gasping (a) Perda da consciéncia e auséncia de
Frequéncia respiratéria > 40 ou < 6l/min pulso/batimentos cardiacos
Choque (b)

Oliguria néo responsiva a fluidos ou diuréticos (c)

Acidente vascular cerebral - AVC (f)
Convulsoes reentrantes / Paralisia total

Prova de coagulacéo a beira do leito positiva (d) Ictericia na presenca de pré-eclampsia (g)

Critérios Laboratoriais

Saturagéo de Oz < 90% por = 60min pH < 7,1

Pa Oy/Fi Oz < 200mmHg Lactato > 5mg/dI

Creatinina = 3,5mg/dl Plaquetopenia aguda (< 50.000 plaquetas)
Bilirrubina total = 6,0mg/dl Perda da consciéncia e presenga de

glicosuria e cetonuria

Critérios de Manejo

Uso continuo de drogas vasoativas (h) Entubacao e ventilagdo mecanica por tempo =

. . . - 60min e ndo relacionada a anestesia
Histerectomia por infeccdo ou sangramento

~ L . Diélise por insuficiéncia renal aguda
Transfusao de concentrados de hemacias = 5 P 9

unidades Ressuscitacdo cardiopulmonar

a) padrao respiratério terminal e ventilagao dificultosa com ruidos audiveis.

b) Hipotensao persistente, definida como pressao sistélica < 90 mmHg por tempo = 60min com
pulso de pelo menos 120bpm a despeito da reposicao agressiva de fluidos (>2l).

c) Oliguria é definida como um débito urinario < 30ml/h por 4h ou < 400ml/24h.

d) Faléncia da coagulacédo pode ser avaliada a beira do leito através da prova de coagulagao na
auséncia de coagulos no sangue coletado de sitio intravascular apés 7 a 10min.

e) Perda da consciéncia € a alteragéo profunda do estado mental que envolve completa ou quase

completa falta de responsividade ao estimulo extremo. E definida como um coma com
Glasgow < 10.

f) AVC é um déficit neuroldgico de causa cerebrovascular que persiste além de 24h ou é
interrompido pela morte em 24h.

g) Pré-eclampsia é definida como a presenca de hipertensao associada a proteinuria. Hipertensao
¢é definida como a pressao da artéria sistolica = 140mmHg ou diastélica = 90mmHg em duas
ocasites em intervalos de 4 a 6h ap6s a 202 semana de gestagdo em mulheres previamente
normotensas.

h) Uso continuo de qualquer dose de dopamina, noradrenalina ou epinefrina.
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7.4. Anexo 4 - Indicadores do cuidado obstétricos utilizando near miss
materno e morte materna

Razao de Condicoes Potencialmente Ameacadoras da Vida (RCPAV) é
calculada pelo numero de mulheres com condicdes potencialmente ameagadoras

da vida, dividido por numero de NV por 1000.

Razao de Morte Materna (RMM) é calculada pelo nUmero de mortes maternas
dividido pelo numero de NV por 100.000.

Razao de Near Miss Materno (RNMM) é calculada pelo nimero de mulheres com
NMM dividido pelo numero de NV por 1000.

Razao de Desfecho Materno Grave (RDMG) ¢é calculada pelo numero de
mulheres que evoluiram para morte, somado ao nimero de mulheres com NMM,

dividido pelo nimero de NV por 1000.

Razao de Near Miss Materno: Razao de Morte Materna (RNMM:RMM): refere-
se a proporcao entre RNMM e RMM, também conhecida pelo nimero de casos
por fatalidade.

indice de Mortalidade (IM) é calculado pelo nimero de mortes maternas dividido

pelo nimero de mortes maternas somados ao niumero de mulheres com NMM.
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7.5. Anexo 5 - Ficha para coleta de dados

1- Data de nascimento: / /

2- Data de internacao hospitalar: / / Peso:

3- Data de internagéo na UTI: / / Altura:

4- Data de alta da UTI: / /

5- Data de alta hospitalar: / /

6- Data da interrupgado da gestacéo: / / 77/77/77 Mantém-se gravida
Caracteristicas sociodemograficas

7- Categoria de internagéo:[1] SUS [2] Privada [3] Ignorada

8- Categoria do pré-natal: [1] SUS [2] SUS Alto Risco [3] Privada

[4] Ignorado  [5] Nao fez PN
9- Estado marital: [1] Sem companheiro [2] Com companheiro [3] Ignorado

Caracteristicas reprodutivas

10- N. de gravidezes anteriores: [2] Ignorado [99]
11- N. de partos normais anteriores: [2] Ignorado [99]
12- N. de cesarianas anteriores: [2] Ignorado [99]
13- N. de abortos anteriores: [2] Ignorado [99]
14- N. de natimortos anteriores: [2] Ignorado [99]

Caracteristicas da gestacao atual
15- Natimorto na gestagéo atual (até o momento da alta hospitalar):

[1] Sim [2] Nao [3] Ignorado [4] ndo se aplica
16- Realizagdo de pré-natal: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
17- Iniciodo pré-natal: _ semanase__ dias

[2] Ignorado [99] [3] Nao fez PN [88]
18- NUmero de consultas de pré-natal:

[2] Ignorado [99] [3] Nao fez PN [88]
19- Hemograma: [11Sim [2] Nao [3] Ignorado  [4] Nao fez PN
20- Tipagem sanguinea: [1]Sim [2] Nao [3] Ignorado  [4] Nao fez PN
21- Glicemia: [11Sim [2] Nao [3] Ignorado  [4] Nao fez PN
22- Sorologia Toxoplasmose: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado  [4] Nao fez PN
23- VDRL: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado  [4] Nao fez PN
24- HIV: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado  [4] N&o fez PN
25- Urina | : [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado  [4] Nao fez PN
26- PN realizado: [1] Ginecologista [2]Generalista [3]Outros [4] Ignorado  [5] Nao fez PN
27- |dade gestacional na internagao: semanas e dias

[2] Ignorado [99]
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33-

34-

35-

28- |dade gest. na interrupgéo :

[2]lgnorado [99]

29- Término da gestagao:

[3] Aborto

30- Curetagem:
31- Circlagem:

32- Histerectomia puerperal: [1] Sim

sem e
[3] Mantém-se gravida. [77]

Diagndsticos Clinico-cirdrgicos pregressos

Diabetes:
Hipertensao:
Cardiopatia:
Nefropatia:
Pneumopatia:
HIV:

Outros:
Nenhum:

ITU:
Pielonefrite:
Pneumonia:
Apendicite:
Colecistite:
EAP:
Obesidade:
Outros:
Nenhum:

Eclampsia:

Iminéncia de eclampsia:

S.HELLP:
DPP:

Placenta prévia:

Aborto:

Aborto infectado:
Corioamnionite:

Endometrite:

Sepses puerperal:

Gemelar:
Ectépica:
Outros:

Nenhum:

Diagndsticos Clinico-cirurgicos atuais corrigidos

Diagnostico obstétrico patoldgico atual corrigido
Pré-eclampsia:

[1] Vaginal
[4] Mantém-se gravida
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao
[1] Sim [2] Nao

dias

[2] Cesariana
[5] Ectépica

[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado

[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado

[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado

[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
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Caracteristicas do Recém-nascido

36- Apgar: 1° Minuto: /

[3] Mantém-se gravida [77]

37- Apgar 5° Minuto: /

[3] Mantém-se gravida [77]

38- Internagé@o na UTI neonatal:
[3] Mantém-se gravida

[3] Mantém-se gravida
39- Alta da UTI neonatal:

[1] Sim [2] Obito
[1] Sim [2] Obito

40- Capurro/New Ballard:

[2]Ignorado[99]

41- Peso:
[3] Mantém-se gravida[7777]

42- Procedéncia:

[3] Maternidade

[1] PSO

[5] Outras unidades de internagédo Hospitalares:

43- Diagndstico de internacao na UTI corrigido

Pré-eclampsia:
Eclampsia:

Iminéncia de eclampsia:
S.HELLP:

Sepses:

Choque hemorragico:
Insuficiéncia respiratéria:
Insuficiéncia renal:
Insuficiéncia hepatica:

Outros:

44- Sulfato de magnésio:

45- Momento da internagdo na UTI:

46- Alta da UTI:

47- Alta do hospital:

[1] Sim

[1] Sim

[2] Ignorado [99]
[4] Nao se aplica

[2] Ignorado [99]
[4] Nao se aplica

[2] Nao

[4] Nao se aplica

[2] Nao

[4] Nao se aplica

[3] Mantém-se gravida
[3] Mantém-se gravida

sem e

dias /

[3] Mantém-se gravida[77]

[2] Ignorado[9999]
[4] Nao se aplica

Caracteristicas da Internagdo em UTI

[4] Nao se aplica
[4] Nao se aplica

sem. e

dias

[4] Nao se aplica

[2] Servigo Alto Risco do Hospital
[4] Transferéncia

[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim

[1] Sim

[1] Gestagao
[3] Puerpério

1] Sim
[1] Sim

[2] Nao
[2] N&o
[2] N&o
[2] N&o
[2] N&o
[2] N&o
[2] N&o
[2] N&o
[2] N&o
[2] N&o

[2] Nao

[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado
[3] Ignorado

[3] Ignorado

[2] Abortamento

[4] Ectépica
[2] Obito
[2] Obito
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Faléncia circulatoria

48- Hipotensao severa, PS < 90 mmHg: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
49- PAM < 70 mmHg: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
50- PAM < 70 mmHg, mesmo com reposigéo de 2L:

[1] Sim [2] Nao (a PAM Aumentou com volume)

[3] Nao realizado reposigao 2L [4] Nao se aplica

51- Drogas vasoativas (epinefrina, dopamina, norepinefrina):

[1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
52- Hipotensao severa que necessitou de 5 ou mais conc de hemécias:
[1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
53- Transfusao sanguinea / Unidades: [1] Conc. hemacias Un
[2] Plasma Um [3] Crioprecipitado Un
[4] Plaquetas Un
54- Hipotensao severa associada a acidente em anestesia regional necessitando de
entubacdo: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
55- PS <90 mmHg por = 60 minutos com Pulso > 120 bpm com evidencia de infecgo:
[1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
56- PS <90 mmHg por = 60 minutos com Pulso > 120 bpm com evidencia de infecgdo
mesmo apoés reposicado de 2| de liquidos: [1] Sim
[2] Nao (PS e Pulso aumentaram com volume) [3] Nao realizado reposicao 2L
[4]lgnorado [5] Nao se aplica
57- Necessidade de dopamina ou dobutamia: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
58- Necessidade de ressuscitacdo por PCR: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado

Faléncia respiratoria

59- Entubagéo e ventilagédo por = 60 minutos que néo por anestesia:

[1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
60- Saturacao de oxigénio < 90% por 260 minutos:
[1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
61- PaO2/Fi0O2 < 200mmHg: [1] Sim [2] Nao
[3] Nao realizado [4]lgnorado [5] Nao se aplica
Faléncia renal
62- Oligaria < 400ml/24 h: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
63- Oliguria < 400ml/24 h que nao responde a 2L de liquidos ou diuréticos:
[1] Sim [2] Nao (diurese > 400ml/24 com volume ou diurético)
[3] Nao realizado reposicao ou diurético [4] Ignorado [5] Nao se aplica
64- Ureia= 15mmol/l. [1] Sim [2] Nao
[3] Nao realizado exame [4]lgnorado
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65- Creatinina =2300umol/l ou =3,5mg/d| [1] Sim [2] Nao
[3] Nao realizado exame [4]Ignorado
66- Necessidade de dialise: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
Faléncia hepatica
67- Bilirrubina > 100pmol/l ou > 6 mg/dl: ~ [1] Sim [2] Nao
[3] Nao realizado exame [4]Ignorado
68- Ictericia na presenca de pré-eclampsia:  [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado

Complicacoes cerebrais: Hemorragia intracraniana, Edema cerebral resultando em coma,

Meningite, Embolia cerebral e Morte encefélica

69- Coma (Glasgow < 10) por 212 horas: [1] Sim [2] Nao [3] Nao realizado
Glasgow
70- Hemorragia intracerebral: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
71- Hemorragia subaracndidea [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
Faléncia metabolica
72- Cetoacidose diabética: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
73- Coma hipoglicémico: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
74- Crise tireotéxica: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
Disturbio hematoldgico: Faléncia coagulacdo / CIVD
75- Plaquetas < 50.000: [1] Sim [2] Nao [3] Ignorado
76- Necessitou de transfusdo de plaquetas: [1] Sim [2] Nao
[3] Nao disponivel no hospital [4]lgnorado
77- Determinante primario:
NOME:
BIN: Registro: Coleta: / /
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7.6. Anexo 6 — Carta de aprovacao do projeto pelo CEP

dade da Santa e Miseri e Limeirs
Avenida Antonio Or , B78 - Vila Claudia - Telefone - (19) 34465100
Santa Casa ©-G.C. MF 51.473,692/0001-26 - inscrigdo Isenta - Cep 13480-870 - Limeira - SP

CLIMEIRA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SANTA CASA DE LIMEIRA
CEP/ISCML — 134/08
APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ISCML, em reunifo de 07.11.2008, APROYOU
os documentos abaixo mencionados referentes ao protocolo de pesquisa no. 134/08
intitulado “Caracterizacio da morbidade materna grave — near miss em um
hospital terciario”, sob a responsabilidade de execucdo da médica pesquisadora Dra.
Fdtima Aparecida Henrigue Lotufo.

=  Protocolo de pesquisa: “Caracterizacio da morbidade materna grave —
near miss em um hospital terciario”
* Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Cabe o pesquisador executante elaborar e apresentar ao Comité de Etica em Pesquisa da

Santa Casa de Limeira — CEP/ISCML, o relatério final sobre a pesquisa, conforme
resolugdo do Conselho Nacional de Saude no. 196 de 10.10.1996, inciso IX.2 letra “c”.

Limeira, 07 de Novembro de 2008

Q’-/o oo Luce Ll 5 LS
> Z

Dr. Afonso Celso de Moraes Manzano
Coordenador do CEP/ISCML
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