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RESUMO

INTRODUCAO: O near miss materno configura-se como indicador de salde e o
conhecimento dos seus fatores de risco contribui para a definicdo de estratégias e
politicas de saude que otimizem a qualidade da assisténcia a saude prestada as
mulheres no ciclo gravido-puerperal. OBJETIVO: Estimar a incidéncia e analisar o
risco do near miss materno na regido Nordeste do Brasil. PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS: Trata-se de estudo realizado com 6.096 puérperas admitidas
em maternidades para realizacdo do parto na Regido Nordeste do Brasil, um recorte
do inquérito Nascer no Brasil, de abrangéncia nacional. O desenho do estudo
original incluiu a amostragem probabilistica, em dois estagios, um correspondente
aos estabelecimentos de saude, e o segundo, as puérperas e seus conceptos. A
coleta de dados foi realizada por meio de entrevista e consulta ao prontuério
hospitalar, a partir de formulério eletrbnico pré- testado. Os dados deste subprojeto
foram analisados nos softwares SPSS versdo 20.0 e R Project. Foi feita analise
univariada por meio da estatistica descritiva e célculo da incidéncia para o conjunto
de varidveis. Para medir o efeito das variaveis sobre a ocorréncia de near miss
materno utilizou-se o célculo do risco relativo, haja vista ser um estudo de incidéncia,
com intervalo de confianca de 95%. Na presente pesquisa para caracterizar os
casos de near miss materno utilizou-se a classificacdo da OMS. RESULTADOS: As
mulheres que desenvolveram near miss materno se caracterizaram por terem
companheiro (78,6%), cor da pele ndo branca (63,6%), faixa etaria de 20 a 24 anos
(41,8%), ter ensino médio completo (52,2%), estarem fora do mercado de trabalho
(73,6%) e ndo possuirem plano de saude (89,1%). Quanto a gestacao, a maioria das
entrevistadas eram primigestas (74,1%) e tinham gestacdo de risco (54,7%). A
assisténcia ao pré-natal foi praticamente universal (93,5%), com inicio no primeiro
trimestre (87,2%), com seis ou mais consultas (66,5%) e com orientacdes quanto ao
hospital para a realizacdo do parto (62,4%). A incidéncia de near miss materno foi de
10,6 por mil nascidos vivos. Os critérios clinicos para a identificacdo do near miss
materno foram os mais prevalentes (66,2%). O near miss materno teve risco
significante entre mulheres com auséncia de plano de saude (RR=1,8; IC95% 1,2-
6,3), primigestas (RR=2,0; IC95% 1,1-3,4), primiparas (RR=3,1; IC95% 1,3-6,8), com
cesariana anterior (RR=6,3 IC95% 1,8-10,5), gestacOes de risco (RR=4,0; IC95%
2,2-7,3), internacdo durante a gestacdo (RR=2,8; IC95% 1,4-4,1), auséncia do pré-
natal (RR=4,4; IC95% 1,1-2,9), atendimento em hospital diferente do indicado (RR=
1,7, 1IC95% 1,5-8,2), peregrinacao da gestante (RR=2,4; 1C95% 1,1-3,4), uso de
ambulancia/viatura oficial como meio de transporte até o hospital para o parto (RR=
2,6; 1IC95% 1,2-3,5), parto cesariano (RR=6,9; 1C95% 5,4-32,3) e ter feito o parto
financiado pelo SUS (RR=8,9; IC95% 4,3-14,2). CONCLUSAO: A incidéncia de near
miss materno na regidao Nordeste do Brasil foi similar & média nacional, com a
maioria das mulheres apresentando apenas um critério diagnostico de identificacdo
dos casos, sendo o critério clinico, o de maior incidéncia. Dentre os fatores de risco,
destacaram-se a auséncia de plano de saude, primiparidade, cesariana anterior,
gestacdo de risco, auséncia de pré-natal, cesariana na gestagdo atual, segundo
atraso e financiamento do parto pelo SUS. Os achados reforcam a necessidade da
qualificagdo dos servicos de assisténcia ao pré-natal e ao parto prestados pelo
Sistema Unico de Salude que potencialmente reduziria a mortalidade materna no
Nordeste brasileiro.

Palavras-chave: Mortalidade materna. Cesarea. Saude materna.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The maternal near miss configured as a indicator of health and the
knowledge of the risk factors can contribute to the definition strategies and health
policies that optimize the quality of health care provided to women in pregnancy and
childbirth. OBJECTIVE: To estimate the incidence and analyze the risk of maternal
near miss in the Northeast region of Brazil. METHODOLOGICAL PROCEDURES: It
is a study of 6,096 mothers admitted in maternity hospitals, selected at the
completion of childbirth in the Northeast region of Brazil, one survey Nascer no
Brasil crop . The sample design was probabilistic, in two stages, one corresponding
to health facilities, and the second, to mothers and their fetuses . Data collection was
conducted through interviews and visits to the hospital records, from pre-tested
electronic form. Data were analyzed using the SPSS version 18.0 software and R
Project. Univariate analysis were performed using descriptive statistics and it was
calculated the incidence for the set of variables. To measure the effect of the
variables on the occurrence of maternal near miss was used the calculation of
relative risk with confidence interval of 95 %. RESULTS: Women who developed
maternal near miss were characterized by having mate (78,6%), not white skin color
(63,6%), age group 20-24 years (41,8%) ,have completed high school (52,2%), being
out of the labor market (73,6%) and do not have health insurance (89,1%). Most
respondents were in their first pregnancy (74,1%) and were risk pregnant women
(54,7%). Assistance to prenatal care was virtually universal (93,5%), most pregnant
women began prenatal care in the first trimester (87,2%), held six or more
consultations (66,5%) and was counseled about the hospital to carry out the delivery
(62,4%). The results showed an incidence of maternal near miss of 10.6 per
thousand live births. The clinical criteria for the identification of maternal near miss
were the most prevalent. The maternal near miss was associated with lack of health
plan (RR = 1.8; IC95% 1,2-6,3), absence of previous pregnancies (RR = 2.0; IC95%
1,1-3,4), the gilts (RR = 3.1; IC95% 1,3-6,8), previous caesarean section (RR = 6.3;
IC95% 1,8-10,5), at risk pregnant women (RR = 4.0; IC95% 2,2-7,3), during
hospitalization pregnancy(RR = 2.8; IC95% 1,4-4,1), lack of prenatal care (RR = 4.4,
IC95% 1,1-2,9), care indifferent indicated hospital (RR = 1.7; 95% CI1.5-8.2), the
second delay presence (RR = 2.4; 1C95% 1,1-3,4), use of ambulance/official car for
transportation to the hospital for delivery (RR = 2.6; 1C95% 1,2-3,5), cesarean section
(RR = 6.9; IC95% 5,4-32,3) and have made child birthin hospital belonging to the
SUS (RR = 8.9; IC95% 5,4-32,3). CONCLUSION: The incidence of maternal near
miss in Northeastern Brazil was similar to the national media, the women showed just
one criteria of case identification, where clinical had the most incidence. Among the
risk factors include the abscense of health insurance, primiparity, previous cesarean
section, risk pregnancies, lack of prenatal care, cesarean delivery in the current
pregnancy, according to delay, funding and delivery by SUS. The findings reinforce
the needing of qualification of prenatal care and childbirth services provided by
the”SUS” to help reduce maternal mortality in the Brazilian Northeast.

Keywords: Maternal mortality.Cesarean section. Maternal health.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

CEP- Comité de ética em pesquisa
DHEG- Doenca hipertensiva especifica da gravidez
IC- Intervalo de confianga

MM- Mortalidade materna

MMG- Morbidade materna grave
NMM- Near miss materno

OMS- Organizagdo Mundial da Saude
RMM- raz&o de mortalidade materna
RR- Risco relativo

NV- nascidos vivos

SaO,- Saturacdo de oxigénio

SUS- Sistema de Unico de Satde

TCLE- Termo de consentimento livre e esclarecido



LISTA DE TABELAS

Tabela 1- Incidéncia e distribuicdo proporcional dos casos de near miss materno
segundo critérios definidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Regido
Nordeste - Brasil, 2011-2012.........uuuuuuuuuueiiiiniiiiiiiriernuneeieeeeeriee e ——————— 39

Tabela 2- Incidéncia de near miss materno e risco relativo segundo caracteristicas
demograficas e socioecondmicas. Regidao Nordeste - Brasil, 2011-2012 ................. 40

Tabela 3- Incidéncia de near miss materno e risco relativo segundo caracteristicas
reprodutivas, obstétricas e relativas a gestacdo atual. Regido Nordeste - Brasil,
02 0 I I 0 SRS 42

Tabela 4- Incidéncia de near miss materno e risco relativo segundo caracteristicas
da assisténcia ao pré-Natal. Regido Nordeste - Brasil, 2011-2012..............ccccovuuee.. 43

Tabela 5- Incidéncia de near miss materno e risco relativo segundo caracteristicas
da assisténcia ao parto. Regido Nordeste - Brasil, 2011-2012..........cccceeeevvveveevvnnnnnn. 45



SUMARIO

(R RI0] 510070 J R 13
2 OBJIETIVOS ...t e e 16
RO oY1= ALY Lo T 1= - | S 16
2.2 ODbjetivoS ESPECITICOS .uuuuuiiiiii i 16
3 REVISAO DE LITERATURA ..o, 17
3.1 Mortalidade MaterNa .....ccooeeeeeeieeeeeeeeeeeeeee e 17
3.2 Near MiSS MALEIMO ..ccoeeeeee e 19
3.3 Fatores de risco do near MiSS MAatEINO.......ccceuvuuiiiiieeeeeieeeeiiine e e e e eeeeeiannns 22
3.3.1 Fatores sociodemograficos € eCONOMICOS ........uuvvvrivrrnriimmniniiiiiiiiinnnnnnnnnnnns 22
3.3.2 Fatores reprodutivos € ODSTELIICOS . .....uuuiiiiiiieiiiiiiiiiice e 24
3.4 AsSisténcia ao Pré-natal ..........ccoooveriiiiiii i 26
3.5 ASSISTENCIA A0 PAITO ..eevviiiiiiie e e e e 28
A METODOLOGIA oot e e e e e e e e e et e e e e e eraeeeanaas 32
g R T o Yo o L= =13 (U o Lo TSR 32
4.2 DeSeNnho @amMOStral .....coooviiiiiiiiiiii 32
4.3 Coleta de dados e critérios de selecdo dos SUjeitoS........cccvveeeeeeeeeeriiiinnnnee. 33
4.4 Instrumento de coleta de dados e Variaveis......ccccccccvvvveveveeveeeieeeieeeeeeeeeeeee, 34
4.4.1 Variavel dependente (near miSS Materno) .........ccoovvvvviiiiiiieeeeeeeeice e 34
4.4.2 Variaveis iINdePendEenteS ........ouuuiiiii i 35
4.5 Organizacgao e andalise dos dadoS........ccccvviiiiiiiiiiiiiiiiieee 36
4.6 CONSIAEraCOES BLICAS ....ceeviiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 37
B RESULTADOS . ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e et eaeeaeeeseennnnsenees 38
5.1 Incidéncia e distribuicdo dos casos de near miss materno ...........cccceevvennnn. 38
5.2 Incidéncia de near miss materno e risco relativo.........cccccccceeeiiiieeeveeeeiiinnnnnn. 39
B DISCUSSAQ ....oouiiieieieiie ettt ettt ettt enns 46

6.1 Incidéncia e distribuicdo dos casos de near miss materno ...........ccccevvveennn. 46



6.2 Incidéncia e risco relativo do near miSS MaterNO ......coveveeeeeeeieeeiaeeeeeeeeeaannns 48

7 CONSIDERACOES FINAIS ..ottt 60
REFERENCIAS . ...ttt ettt es et 62
ANEXO A oo n ettt ettt 75
F =@ 1 = TR 85
7 N[5 X OO 90

ANEXO D oo a e ennne 91



13

1 INTRODUCAO

No mundo inteiro, centenas de mulheres morrem a cada dia devido as
causas evitaveis relacionadas a gravidez e ao parto e a maioria desses 0bitos ocorre
em paises em desenvolvimento, nos quais a razdo de mortalidade materna é catorze
vezes maior do que nos paises desenvolvidos. Globalmente, ocorreram no ano de
2013, cerca de 289 mil mortes maternas, o que equivaleu a morte de 800 mulheres
por dia e para cada mulher que morreu, outras trinta evoluiram com sequelas ou
problemas crénicos (WHO, 2012; UN, 2015).

Nos paises desenvolvidos, a razdo de mortalidade materna é 16 para cada
100.000 nascidos vivos (NV), e nos paises em desenvolvimento, a razdo é de
230/100.000 NV. O Canada, a Asia, a América Latina e a Africa apresentam raz&o
de mortalidade materna de 11, 33, 84 e 190, respectivamente (WHO, 2014).

A razdo da mortalidade materna (RMM) no Brasil foi de 64/100.000 NV, para
o ano de 2011, no entanto, a frequéncia ocorreu de forma assimétrica, apresentando
variacbes de acordo com as caracteristicas socioeconémicas de cada regido. A
regido Nordeste apresentou razdo de mortalidade materna de 80,8 dbitos para cada
100.000 NV, valor que superou as demais regides, que apresentaram valores de
77,8, 60,4, 54,5 e 65, respectivamente para as regides Norte, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste (DATASUS, 2012; WHO, 2012; SZWACHWALD et al, 2014).

O efetivo monitoramento dos casos de Obitos maternos no Brasil € dificultado
devido a dois fatores, como a subinformacéo dos fatores causais e o subregistro das
declaracbes de Obito. A subinformagdo ocorre em funcdo do preenchimento
inadequado das declara¢cBes de 6bito e a inexisténcia de dados de algumas regibes
enquanto que 0 subregistro ocorre devido a auséncia do registro do Obito em
cartorio, situacdo muito frequente em regibes com dificuldade de acesso e que
apresenta muitos cemitérios irregulares, o que ocorre nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste (BRASIL, 2009).

A mensuracdo da mortalidade materna torna-se um evento complexo, diante
dos obstaculos encontrados nos registros e, devido a isso, nos ultimos anos, tem
crescido o interesse no estudo dos casos de near miss materno, que sao mulheres
gue sobrevivem as condi¢cdes de complicacbes severas durante a gravidezcomo
fonte de informacéo sobre os processos que podem levar a morte (OLIVEIRA et al,
2014).
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O conceito de near miss materno (NMM) é relativamente recente, sem que
houvesse consenso sobre o critério operacional mais adequado, mas durante a
Gltima década, os pesquisadores usaram varios critérios para identifica-lo, baseados
em diagnosticos, faléncia e disfuncdo de Orgdos e sistemas, necessidade de
determinados procedimentos complexos e critérios mistos (MORSE et al, 2011).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), para identificar de forma uniforme
o NMM e facilitar sua revisdo, considera que a presenca de qualquer um dos
critérios clinicos, laboratoriais ou de manejo em mulheres sobreviventes a
complicagBes durante a gestacdo, parto ou até 42 dias apdés o parto devem ser
considerados como um caso de NMM (SAY et al, 2009).

O termo NMM tem evoluido como ferramenta Gtil na investigacdo da saude
materna, especialmente em situacdes de risco de vida, 0s quais ocorrem em numero
muito maior do que as mortes maternas e permitem a quantificacdo mais efetiva dos
fatores de risco e determinantes de complicagcdes que ameacam a vida da mulher
(TUNGCALP et al,2012; ADEOYE, ONAYADE, FATUSI, 2013). Somado a isso, a
realizacdo de auditorias no atendimento oferecido a esses casos permite o
diagnostico das causas de atraso tanto na procura COmo nNO acesso Oou ho
recebimento de atendimento, além de servir de complemento das revisdes de morte
materna e ajudar a apoiar o planejamento de a¢des adaptadas para cada situagao
identificada (CECATTI et al, 2008).

Os preditores do NMM podem ser categorizados em trés grupos, aqueles
ndo passiveis de mudanca, tais como raca; aqueles que podem ser passiveis de
mudanca social, como exemplo, as barreiras na utilizacao de servigcos de saude e os
fatores clinicos que respondem as interven¢cdes meédicas (PATTISSON; HALL,
2003).

A identificacdo dos fatores clinicos de risco para os casos de NMM e os
atrasos que ocorrem na sequéncia da assisténcia obstétrica prestada pode permitir a
intervencdo precoce dentro do processo que leva uma mulher gravida ou puérpera
saudavel para o outro extremo desta cadeia de eventos, ou seja, a morte materna.
Esses fatores podem ser minimizados iniciando o amplo debate sobre as politicas de
saude, introduzindo-se medidas de prevencdo e melhorando-se a formacdo dos
profissionais e 0s servicos que prestam assisténcia obstétrica (LOTUFO et al, 2012,
PACHECO et al, 2014).
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Dados obtidos a partir dos questionérios aplicados as mulheres com
morbidade grave e a revisdo dos casos de NMM associados a dados dos sistemas
de informacdo em saude tém sido utilizados para identificar fatores de risco, bem
como propor medidas na prevencdo de ocorréncias futuras e de Obitos maternos
(VIANA et al, 2011).

Dessa forma, 0 near miss materno configura-se também como indicador de
saude e o conhecimento dos fatores de risco para ocorréncia deste evento podera
contribuir na definicdo de estratégias e politicas de saude que otimizem a qualidade
da prestacdo de servicos de saude as mulheres no ciclo gravidico-puerperal, bem
como para a redugdo da morbimortalidade materna. Assim, o presente trabalho
buscou identificar a incidéncia e analisar a ocorréncia de near miss materno na
regido Nordeste do Brasil, considerando-se ser uma regido que apresenta alta razao
de mortalidade materna, superando as demais regides do pais, além de dificuldades
no registro e na obtencédo de informacdes sobre 6bitos maternos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a ocorréncia de near miss materno na regido Nordeste do Brasil,
2011-2012.

2.2 Especificos

- Identificar a distribuicdo proporcional dos casos de near miss materno
segundo critérios da OMS;

- Caracterizar os casos estudados quanto aos aspectos sociodemograficos,
econdmicos, reprodutivos, obstétricos e assistenciais;

- Verificar a incidéncia e o risco do near miss materno segundo as
caracteristicas sociodemograficas, econémicas, reprodutivas e obstétricas dos
casos;

- Verificar a incidéncia e o risco do near miss materno segundo a

assisténcia pré-natal e ao parto.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 MORTALIDADE MATERNA

A mortalidade materna deve ser entendida dentro de um contexto que
envolve uma situacdo tragica, tanto pelas repercussdes que acarreta ho ambiente
familiar, quanto pelo fato de ser uma condicdo que poderia ser evitada em quase
92% dos casos. A evitabilidade dos 6bitos maternos pode ser obtida mediante
melhoria dos determinantes sociais por meio de politicas publicas de saude que
garantam igualdade no acesso a assisténcia, como também pela pratica adequada
das acdes dos servicos de saude, que correspondem os principais fatores que
desencadeiam eventos que antecedem a morte materna (BRASIL, 2009; UN, 2013).

A OMS considera como morte materna 0s casos que ocorrem durante a
gestacdo ou até 42 dias apds o término da mesma, independente da duracdo ou
localizacdo da gravidez devido a qualquer causa, relacionada com a gravidez ou
agravada por ela ou por medidas em relacdo a ela, porém ndo devido as causas
acidentais ou incidentais (OMS, 2007).

A visdo simplificada que identifica os 0Obitos maternos como fatalidade,
prevaleceu durante muito tempo, mas, gradativamente, esses eventos foram sendo
entendidos como determinantes do nivel de desenvolvimento de um pais, uma vez
que o numero de mortes maternas identifica a realidade social, refletindo o perfil
socioeconémico, a qualificacdo da assisténcia, a desigualdade entre os géneros e 0
projeto politico desenvolvido na area da saude (ALENCAR, 2006).

Esforcos mundiais tém sido direcionados para o desenvolvimento de
estratégias que auxiliem na reducdo da mortalidade materna, tendo como exemplo a
guinta meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), que preconiza a
reducdo no numero de Obitos maternos em trés quartos no periodo de 1990 a 2015.
A quinta meta do milénio trouxe progresso significativo nos esforcos para reduzir a
mortalidade materna e garantir o acesso universal a saude reprodutiva, no entanto,
analises mais especificas revelam progresso insuficiente e desigual. Relatorios
recentes afirmam que os paises ndo conseguirdo alcancar completamente a meta, e
evidenciam disparidades na oferta dos servigcos de saude (LEAL, 2008; IPEA, 2010;
UN, 2013; UN, 2015).



18

O Brasil, como os demais paises, enfrenta desafios para alcancar a meta de
reducdo da mortalidade materna. Houve redugcédo na razdo de mortalidade materna
(RMM) em torno de 55%, passando de 141 /100.000 NV para 64/100.000 NV nos
anos de 1990 a 2011. Para que a meta fosse cumprida, a RMM esperada para o ano
de 2015 deveria ser de 35 6bitos por 100 mil nascidos vivos, equivalente a 55% do
valor encontrado no ano de 2011. Todavia, mesmo com melhorias na assisténcia
pré-natal e ao parto, prevalecem ainda altas RMM, especialmente nas regifes
menos desenvolvidas do pais, tais como a regido Norte e Nordeste, com RMM de
70,8/100.000 NV e 80,8/100.000 NV, respectivamente (VICTORA et al, 2011; IPEA,
2014).

A RMM de 64/100.000 NV no Brasil é desproporcionalmente elevada,
podendo se apresentar cerca de 3-4 vezes maior do que a média dos valores
encontrados em varios paises desenvolvidos (16/100.000 NV), como por exemplo,
Estados Unidos (RMM de 28/100.000NV), Canadd (RMM de 11/100.000 NV) e
Franca (RMM de 9/100.000 NV)(BRASIL 2004; CAMPBEL, GRAHAM, 2006;
BHUTTA et al, 2010; WHO, 2012; SZWACHWALD et al, 2014, WHO, 2014).

A identificacdo da RMM ¢é indispensavel para o planejamento e
gerenciamento das a¢fes de salde, sendo obtida pela analise das declaracdes de
Obito e, se possivel, pelas analises da causa basica do 6bito de mulheres em idade
fértil, porém, esse controle de registros, nem sempre é possivel. No mundo todo,
apenas 51% dos paises tém dados sobre algumas causas de morte materna, e
geralmente, esses dados séo de registros civis (GARENNE, MCCAA, 2010).

Existe grande disparidade entre os paises, no que diz respeito a producdo
de estatisticas de causas de morte materna, em que 0s paises de baixa renda,
muitas vezes, ndo conseguem gerar dados estatisticos fidedignos. No Brasil, ha
grande disponibilidade de dados, no entanto, a obtencdo da RMM € problematica,
tanto pela ma qualidade dos dados quanto pela dificuldade em analisa-los. As
mortes maternas de causa ndo obstétricas ndo devem ser incluidas no calculo da
RMM, mas, algumas vezes, existem dificuldades de diferencid-las das mortes
obstétricas diretas e indiretas (MARTINS, 2006; UN, 2015).

As inconsisténcias nos valores de RMM séo bastante elevadas no Brasil, o
gue representa um obstaculo para o estudo mais aprofundado da mortalidade
materna. A melhoria das condi¢cdes de saude da mulher constitui grande desafio,

visto que as complicacdes na gestacdo acontecem, especialmente, em mulheres
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com dificuldades de acesso a assisténcia pré-natal e ao parto (LAURENT, JORGE,
GOTLIEB, 2004; MORSE et al, 2011)

Outra questdo importante diz respeito as mortes maternas decorrentes de
abortos provocados, cuja conduta é considerada ilegal, mas a ilegalidade n&o
impede a sua realizacdo. Os abortos, na sua maioria, sédo feitos por meio de préticas
inseguras que podem provocar a morte materna, e esses casos, nem sempre fazem
parte das estatisticas de mortalidade materna (DINIZ, MEDEIROS, 2012).

Evidenciam-se desafios no estudo da mortalidade materna que ultrapassam
andlises individuais de cada caso e levam a uma reflexdo maior que envolve a
populacdo e suas condutas de vida, salde e doenca em uma sociedade em que
coexistem a desigualdade de género e de direitos reprodutivos. Assim, a
necessidade do estudo de novo indicador que pudesse contribuir com
monitoramento dos fatores de risco associados a mortalidade materna fez surgir o
conceito de near miss materno (OLIVEIRA et al, 2014; MADEIRO et al, 2015).

3.2 NEAR MISS MATERNO

Os avancos obtidos na assisténcia obstétrica durante os Ultimos anos ndo
foram suficientes para diminuir efetivamente os casos de morbidade e mortalidade
materna, no qual permanecem altas RMM e o0s prejuizos decorrentes da morbidade
sao graves (WHO, 2012).

Mundialmente, muitos casos de mortalidade materna sé&o negligenciados,
sendo que um dos fatores determinantes desta situacdo é a falta de entendimento
da magnitude do problema a ser enfrentado. Assim, o estudo dos casos de
morbidade materna grave (MMG), que pdem em risco a vida das mulheres, passa a
ser uma nova forma de analise dos fatores de risco associados a morte materna. Os
casos de MMG associadas a gestacdo, parto e puerpério podem representar
condi¢cdes que antecipam o Obito materno e o estudo dos mesmos, de maneira
prospectiva e sistematica, permitindo o acesso as informac¢des que irdo subsidiar
estratégias tadas para a melhoria na assisténcia materna (SOUSA et al, 2006).

A nomenclatura near miss foi primeiramente usada na aeronautica, na
previsdo do risco iminente de choque entre duas aeronaves ao se aproximarem
bastante, a ponto de gerar uma situagao alarmante, mesmo que o0 acidente

propriamente dito ndo ocorresse. Esse termo pode ser aplicado em varias situacdes
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clinicas, passando a ser utilizado, no final da década de 80, na area de saude
materna, referenciando uma complicac@o grave na gestagao, parto ou puerpério que
possa ter causado dano e/ou morbidade para a mulher, mas que nao evoluiu para o
Obito (FILLIPI et al 2000; NASHEF, 2003).

Os critérios diagnosticos para a identificacdo dos casos de NNM séo
variaveis, alguns pesquisadores preconizam a disfuncdo organica ou faléncia
materna para identificar os casos de NMM, outros se baseiam na presenca de
determinadas doencas (por exemplo, eclampsia) e ainda no grau de complexidade
dos procedimentos realizados (necessidade de admissdao em UTI ou de
histerectomia (MANTEL et al, 1998 WATERSTONE et al, 2001; PATTINSON; HALL,
2003; SOUZA et al, 2007; MORSE et al, 2011).

Pesquisas com pacientes que sobreviveram as complicacdes graves
ocorridas durante a gravidez, parto ou puerpério € uma estratégia que traz avangos
na area de saude reprodutiva. Estes casos ocorrem mais frequentemente do que os
Obitos maternos, podendo gerar informag¢des mais abrangentes e consistentes, uma
vez que, as mulheres serdo a fonte de dados para o estudo dos fatores envolvidos
no espectro que leva uma gravidez saudavel a outro extremo que € a morte
materna. A sobrevivéncia dessas mulheres as complicacdes depende diretamente
do tipo de assisténcia recebida, portanto, a analise desses casos além de avaliar os
fatores desencadeadores da morte materna, pode determinar a qualidade da
assisténcia oferecida pelos sistemas de saude (SAY et al, 2009).

Nesse sentido, varios estudos foram feitos, na ultima década, considerando
as pacientes internadas em Unidade de Terapia Intensiva como casos de NMM. O
estudo descritivo dos aspectos patolégicos desenvolvidos por essas pacientes
evidenciaram algumas causas determinantes dos casos de MMG, tais como a
presenca de doencas hemorragicas, sindromes hipertensivas, além das infec¢des e
suas complicagcdes (VIGGIANO, VIGGIANO, 2000; SOUZA et al, 2010; LOTUFO et
al, 2012; PACHECO et al, 2014).

A analise dos casos de NMM como recurso auxiliar na investigacdo da morte
materna tem despertado o interesse de pesquisadores da area em todos os paises.
No entanto, a incidéncia de NMM varia de acordo com o critério de classificacéo
utilizado (SAY et al, 2009; TUNCALP et al, 2012).

A OMS considera como caso de NMM, mulheres que apresentaram qualquer

um dos critérios clinicos, laboratoriais ou de manejo e sobreviveram a complicacfes
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durante a gestacao, parto e até 42 dias apés o parto. Além disso, preconiza o uso de
definicdo operacional dos eventos de near miss materno a partir de 25 critérios. Os
critérios clinicos séo cianose aguda, “gasping”, frequéncia respiratoria maior que 40
incursdes por minuto ou menor que seis, choque, oliguria ndo responsiva a fluidos,
alteracbes da coagulacao, perda da consciéncia igual ou superior a 12 horas,
auséncia da consciéncia e de pulso, acidente vascular cerebral, convulséo, ictericia
associada a pré-eclampsia). Ja os critérios laboratoriais consistem em saturacao se
oxigénio menor que 90% por sessenta minutos ou mais, relagcdo PaO,/FiO, < 200
mmHg, creatinina maior ou igual a 3,5 mg/dL, bilirrubina maior ou igual a 6,0 mg/dL,
pH menor que 7,1, lactato maior que 5, trombocitopenia aguda, perda da
consciéncia associada a presenca de glicose e cetoacidos na urina, além de glicose e
cetona encontradas na urina). Os critérios de manejo sédo a utilizacdo de drogas
vasoativas, procedimento de histerectomia por conta de infecgcéo, necessidade de
transfusdo maior ou igual a cinco unidades de concentrado de heméacias, intubacéo
e ventilagcdo por tempo superior ou igual a 60 minutos nao relacionada a anestesia,
necessidade de dialise e parada cardiorrespiratoria. Ressalta-se que a escolha dos
critérios estipulados visa a identificacdo de situacbes de disfuncdo orgéanica
acentuada e condicdes de risco iminente de morte materna, evitando assim
determinar a incidéncia incorreta dessa condicdo, além de serem critérios
possivelmente utilizaveis, sem depender da estrutura das unidades de saude (SAY
et al, 2009).

As mulheres que desenvolvem o NMM apresentam varias caracteristicas
semelhantes as das que morreram em decorréncia de complicacdes durante o parto.
O estudo minucioso destes casos determina 0s eventos patoldgicos responsaveis
pelo desencadeamento da mortalidade materna e contribuem para subsidiar
informacgdes sobre os caminhos percorridos e as dificuldades encontradas na busca
pela assisténcia no periodo gestacional, com énfase em fatores como investimento
financeiro, dificuldade de acesso aos hospitais, deficiéncia ou auséncia de
transportes e gerenciamento assistencial das complicacdes (PACAGNELLA et al,
2012; ROOPA et al, 2013; OLIVEIRA et al, 2014).

3.3 FATORES DE RISCO PARA O NEAR MISS MATERNO

3.3.1 Fatores sociodemograficos e econémicos
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O acesso e a efetividade das ac¢des desenvolvidas pelos servicos de saude
sdo influenciados por indicadores sociodemograficos e econdémicos como a
escolaridade, a renda e o local de moradia e, em especial, na area materno-infantil,
os diferenciais sao frequentes, assim, a assisténcia prestada, muitas vezes,
reproduz as desigualdades sociais (SOARES et al, 2008; GAMA et al, 2009). Alguns
autores consideram que a maior incidéncia de near miss materno ocorra em
mulheres com maior idade, cor da pele preta/parda, com menor escolaridade e com
piores condicbes socioecondmicas (SOUSA et al, 2006; SOUZA et al, 2008;
CREAGA et al, 2014; TUNCALP et al, 2014).

A condicdo socioecondmica é fator importante no processo de procura e
utilizacdo dos servicos de saude, com tendéncia das pessoas com baixo poder
aquisitivo procurar menos 0s servicos de saude, ao contrario daquelas de maior
renda que apresentam maior chance de realizar atendimentos, especialmente em
servicos de saude especializados (TRAVASSOS; CASTRO, 2008; DIAS-DA-COSTA
et al, 2008).

A baixa escolaridade dificulta a compreensao da necessidade de cuidados
especiais no periodo gestacional, o que limita as condi¢cdes para o autocuidado.
Esses aspectos demonstram a tendéncia para o inicio tardio e/ou auséncia do pré-
natal, alimentacdo inapropriada, habitos de vida e presenca de vicios
contraindicados na gravidez (MIHU et al.,, 2007; TONIN et al., 2013). Nessa
perspectiva, ha maior probabilidade das mulheres com maior nivel de escolaridade
buscar assisténcia a saude, uma vez que tém a percepcdo e o entendimento da
importancia dos cuidados de saude nesse momento de transformacdes fisicas,
emocionais e fisioldgicas que envolve a gestacdo (DIAS DA COSTA et al, 2008). A
variabilidade na ocorréncia de morbidade materna ou NMM reflete o intrinseco
relacionamento entre os fatores socioeconémicos, como a escolaridade e a renda
familiar e as condigbes de saude materna (SOUZA et al, 2008; TUNCALP et al,
2014).

No que tange a idade, vale ressaltar que as mulheres com maior idade
apresentam alto risco para desenvolver complicacdes obstétricas devido a presenca
de algumas comorbidades durante a gestacdo e também quando ha multiparidade
(LAMMINPAA et al, 2012). No entanto, recentes estudos identificaram maior

ocorréncia de NMM em mulheres com idade na faixa etaria de 20 a 29 anos
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(GIORDANO et al, 2014; LUEXAY et al, 2014; HALDER et al, 2014; ASSARAG et al,
2015). A gestacao em jovens pode acarretar complicagfes a saude materna e estar
associada ao risco de piores resultados no fim de uma gestacdo (AMORIM et al,
2008).

A escolaridade reduzida, a idade maior que 30 anos e a inadequacao do
pré-natal sdo fatores associados ao maior numero de gestacdes. Dessa forma, o
acompanhamento pré-natal adequado das multiparas com idade avancada e com
baixas condicbes socioeconémicas, bem como a efetividade de acdes de
planejamento familiar, e a qualificacdo dos servicos obstétricos para o atendimento
de gestantes consideradas de risco, sdo medidas que podem contribuir para a
reducdo da morbimortalidade materna (SOARES, SCHOR, TAVARES, 2008).

No que diz respeito ao aspecto cor da pele, esta é uma variavel que
apresenta obstaculos a sua classificacao, especialmente no Brasil, pais de grande
diversidade étnica (IBGE, 2010). A andlise das caracteristicas raciais permite avaliar
as possiveis iniquidades no processo de assisténcia a saude reprodutiva, por
contrastar os diferentes perfis socioecondmicos das mulheres, além de ter sido
identificada como fator de risco para a ocorréncia de complicacbes no periodo
gestacional, sendo mais frequente nas mulheres negras (CREAGA, 2014).

O estado marital leva a acreditar que a presenca do companheiro seja
importante na vida da gestante, uma vez que pode atuar como suporte emocional e
econdbmico a ela. Algumas pesquisas mostram a menor adesdo ao pré-natal de
mulheres, independente da idade, que ndo residem com seus companheiros.
Mulheres consideradas de alto risco sdo solteiras, na maioria, 0 que sugere que
estas seriam menos estimuladas a procurar assisténcia adequada e em tempo habil
por ndo terem apoio e incentivo do conjuge (CARNIEL et al, 2006; MORAIS et al.,
2011).

Outro aspecto fundamental a ser abordado na assisténcia prestada no ciclo
gravidico-puerperal é ter ou ndo plano de saude, uma vez que facilita 0 acesso aos
servicos de assisténcia a saude nos casos graves (TRAVASSOS et al, 2000;
PROBST et al, 2004; TRAVASSOS; MARTINS, 2004; PESSOTO et al, 2007,
VIACAVA, 2010). De uma maneira geral, ao se comparar a assisténcia obstétrica
prestada pelos planos de saude e aquela ofertada pelo sistema publico, observa-se
maior qualidade e efetividade das acdes desenvolvidas pelo sistema privado em
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relagdo as do sistema publico (LEITE; MARTINS, 2009; SANTOS, 2011; BONATO,
2011; SESTELO, SOUZA, BAHIA, 2013).

O sistema de saude no Brasil € composto por quatro vias basicas, o Sistema
Unico de Saude (SUS), financiado pelos recursos publicos; os planos privados de
saude; o segmento de atencdo aos servidores publicos e os usuarios privados
autdbnomos (RIBEIRO;PIOLA;SERVO, 2007). Essa diversidade no sistema evidencia
desigualdades no acesso a assisténcia, visto que, as usuarias do sistema publico
estdo expostas a seérios problemas estruturais, como presenca de instalacdes
inadequadas, auséncia de aparelhamento e falta de profissionais e recursos
adequados para atender as situacdes de risco. Ao contrario, as usuarias do setor
privado usam servicos com grande infraestrutura e tecnologia que se sobrepdem
aos ofertados pelo SUS. Além disso, a atencdo primaria a saude é exercida pelo
setor publico, enquanto o setor privado lanca mao de servicos de média e alta
complexidade, tornando-o mais preparado para assistir as gestantes que cursam
com situacOes adversas e requerem cuidado mais especializado (GERSCHMAN,
2008).

3.3.2 Fatores reprodutivos e obstétricos

A ocorréncia do NMM pode estar associada a fatores reprodutivos e/ou
obstétricos como abortos prévios, parto por cesarea anterior, tempo e numero de
internacdo da gestante e/ou puérpera, presenca de comorbidades clinicas e
paridade (MORSE et al, 2011; MAGALHAES;BUSTAMANTE-TEXEIRA, 2012;
LOTUFO et al, 2012; OLIVEIRA et al, 2014; ZANETTE et al, 2014; PACHECO et al,
2014; GALVAO et al, 2014).

Existem controvérsias a respeito do risco de morte materna relacionado a
paridade. Os achados que associam alta paridade e resultados maternos e fetais
nao sdo consensuais; enquanto a literatura mais antiga tende a sugerir que a
multiparidade seja um fator desencadeador de eventos adversos durante a gestagao
(BAI, 2002; SIMONSEN et al, 2005; ALIYU et al, 2005), a literatura mais recente
evidencia a primiparidade como fator de risco para o NMM (ROOPA et al, 2013;
LUEXAY et al, 2014; HALDER et al, 2014; GIORDANO et al, 2014)).

Em relagdo a variavel aborto, esta € considerada fator de risco para os

casos de morte ou morbidade materna grave e esta associada a outros fatores que
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sdo considerados de risco para a morte materna, tais como, maior idade materna,
baixa escolaridade, multiparidade e pré-natal inadequado e normalmente decorre de
complicacbes do parto (CECATTI et al, 2010).

Revis&o sistematica da literatura em onze paises, cinco da Africa, quatro da
Asia e um da América Latina abordou a associacido entre aborto e NMM, na qual
identificou-se que 6,3% dos casos de abortos evoluiram para near miss e 0,3%
evoluiram para morte. A razdo anual de aborto que evoluiu para near miss foi de
2,37 por 100.000 nascidos vivos, porém quando se utilizaram critérios mais restritos,
essa razéo diminuiu para 1,36 por 100.000 nascidos vivos (ADLER et al., 2012).

Com relacdo as comorbidades, as doencas hipertensivas especificas da
gestacdo (DHEG), sdo as manifestacdes clinicas mais comuns na gravidez,
responsaveis por cerca de 7% das complicacbes obstétricas, destacando-se a
hipertenséo, pré-eclampsia e a eclampsia (ANGONESI; POLATO, 2007; KATZ et al.,
2008; FEBRASGO, 2011; OLIVEIRA et al., 2014; NERY et al., 2014).

Varios estudos evidenciam os disturbios hipertensivos e/ou hemorragias entre
0S problemas associados ao near miss materno e a morbi-mortalidade perinatal
(SOUZA et al., 2007; MORSE et al., 2011; AMARAL et al. 2011; MORAES et al.,
2013; OLIVEIRA et al., 2014; ZANETTE et al, 2014; ASSARAG et al, 2015). Esses
distarbios desencadeiam situacfes que ameacam a vida da mulher e/ou do feto e
caracterizam a gestacdo de alto risco (RICCI, 2008). No Brasil, cerca de 1.719
mulheres morreram devido a complicacdes obstétricas, s6 na regido Nordeste esse
total foi de 598 mulheres (BRASIL, 2010).

A morbidade materna pode variar de casos leves, como o discreto aumento
de presséo arterial pontual as complicagcbes mais graves, denominadas near miss.
Geralmente esses casos mais graves necessitam de internacgéo, cuidado intensivo,
ventilagcdo mecanica e até histerectomia de emergéncia, que podem determinar a
complicacdo desses casos para o 6bito materno (LEITE; MARTINS, 2009). Dessa
forma, torna-se essencial estudar os casos de morbidade materna extremamente
grave para identificar as condi¢cbes que permitam atuacdo clinica a tempo de
resguardar a saude materna (LOTUFO et al., 2012).

Dentre o0s antecedentes obstétricos destaca-se ainda a questdo da
cesariana anterior. O excesso de cesarianas no Brasil ainda é um grande desafio a
ser enfrentado pela area de saude materna. A propor¢do de cesareas cresceu de

38% em 2000, para 52% em 2010, sendo fenébmeno frequente em todos os niveis
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socioecondmicos (MARANHAO et al, 2011; GAMA et al, 2014). Vérios estudos tém
identificado alto risco de NMM em mulheres submetidas ao parto cesareo (ZWARTT
et al, 2008, DONATI et al, 2012; DIAS et al, 2014; GALVAO et al, 2014; LITORP et
al, 2014) e a possibilidade de complicacdo se intensifica nas gestacdes
subsequentes a cesariana. Recente revisdo sistematica mostrou o aumento na
escolha pelo parto cesareo, sendo mais frequente essa preferéncia entre mulheres
residentes nos paises desenvolvidos e as submetidas anteriormente a esse tipo de
procedimento (MAZZONI et al, 2011). A preferéncia inicial pela cesariana como via
de parto é elevada tanto no setor publico quanto no setor privado, tendendo a ser
maior em multiparas submetidas a cesarianas anteriores (DOMINGUES et al, 2014).
Em estudo realizado sobre fatores associados a cesariana entre primiparas
adolescentes no Brasil com dados do projeto Nascer no Brasil evidenciou-se uma
elevada proporcdo de cesariana entre primiparas adolescentes o que predispde
essas gestantes a um novo parto cirargico (GAMA et al, 2014).

3.4 ASSISTENCIA AO PRE-NATAL

A assisténcia pré-natal deve ser direcionada no sentido de oferecer
orientacdes as gestantes quantos as particularidades dos processos fisiol6gicos que
envolvem a gravidez com estratégias centradas na promoc¢ao da saude, além de
realizar acdes voltadas para o diagnostico e tratamento das doencas especificas
dessa fase ou das intercorréncias advindas da mesma. A identificacdo de fatores de
risco gestacional deve ser feita a partir de exames laboratoriais e clinicos de rotina
prescritos durante as consultas de pré-natal (BARROS et al, 2010; CESAR et al,
2011).

Os determinantes dos indicadores de saude ligados a mée e ao bebé estéao
diretamente relacionados a adequacao da assisténcia ao pré-natal. Esta assisténcia
deve ser capaz de detectar e intervir precocemente nas situacdes de risco, ofertar
um servi¢o hospitalar com controle dos leitos por demanda, estratégia de vinculacao
da gestante a maternidade, além de assisténcia qualificada ao parto, sendo,
portanto, efetivo na reducdo das principais causas de mortalidade materna e
neonatal (BRASIL, 2012).
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As consultas de pré-natal, quando realizadas adequadamente, permitem a
identificacdo precoce de condi¢des de risco associados a gestacdo que, geralmente,
desencadeiam patologias que irdo cursar com complicacdes, como a diabetes
gestacional, as sindromes hipertensivas, entre outras. Assim sendo, torna-se
possivel a oferta de adequada assisténcia para essas intercorréncias e melhor
planejamento para o0 parto, minimizando os fatores que poderiam levar a
morbimortalidade materna (FERRAZ; BORDIGNON, 2012). Todavia, quando
ocorrem problemas na assisténcia pré-natal, tais como, inicio apds o primeiro
trimestre, nUmero de consultas inferior ao preconizado e realizacdo incompleta dos
procedimentos estipulados, sua qualidade e efetividade séo afetadas e isso expde a
gestante a situacdes que podem comprometer o curso natural de uma gestacéo
saudavel (DOMINGUES et al, 2012).

O Ministério da Saude objetivando normatizar a assisténcia oferecida as
gestantes e diminuir as iniquidades existentes no acesso ao pré-natal instituiu no
ano de 2000, o Programa de Humanizacao no pré-natal e nascimento no ambito do
SUS (PHPN) que determinou condutas minimas para qualificacdo da assisténcia
pré-natal, tais como, o inicio precoce do pré-natal, a realizacdo de seis consultas de
pré-natal, no minimo, exames basicos e acbes de educacdo em saude (BRASIL,
2000). Em 2011, foi instituida a Rede Cegonha com o propdsito de permitir maior
abragéncia do atendimento pré-natal, garantir a realizacdo dos exames
fundamentais, incluindo-se um exame de ultrassonografia, promover o
encaminhamento das gestantes para atendimento especializado nos casos que
apresentem complicacbes, além de vincular a gestante ao hospital de referéncia
para a realizacdo do parto (BRASIL, 2011).

A assisténcia pré-natal no Brasil tem abrangéncia quase universal, com
namero de consultas iguais as preconizadas em quase todas as regides do pais,
contudo, ainda ha tendéncia a inadequacédo dessa assisténcia. Varios fatores podem
contribuir para o inicio tardio do pré-natal ou mesmo néo realiza-lo, podendo-se citar
aspectos econdmicos e sociodemograficos, evidenciando-se a persisténcia da
desigualdade no pais, com maior chance de mulheres com baixa escolaridade,
residentes em regides menos desenvolvidas, como a regido Norte e Nordeste,
negras e indigenas terem acesso inadequado a assisténcia pré-natal (BRASIL,
2006; LEAL et al, 2008; VIELLAS et al, 2014). As mulheres da regido Norte e

Nordeste frequentam menos as consultas de pré-natal, quando comparadas as dos
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outros estados brasileiros, sendo, muitas vezes, de quantidade inferior ao numero de
consultas necessarias para o monitoramento adequado da gestacdo para que esta
curse de maneira fisiol6gica e saudavel (VIELLAS et al., 2014).

A fragmentacéo da assisténcia pré-natal compromete a qualidade da mesma
e facilita o desenvolvimento de intercorréncias, uma vez que nao promove a saude
integral da gestante. Portanto, € fundamental a assisténcia individualizada a gestante,
considerando a singularidade dos casos, mesmo de mulheres que apresentem o
namero adequado de consultas, pois estas também podem evoluir com complicacdes
e consequentemente apresentar desfecho desfavoravel da gestacdo (CESAR et al,
2011; SILVA et al, 2012).

3.5 ASSISTENCIA AO PARTO

A gestacdo é um fendmeno biologicamente natural e seu curso deve ser
visto como uma experiéncia de vida saudavel compreendendo alteracfes no aspecto
emocional, fisico e social, nha maioria dos casos, sem complicacdes. Contudo, nas
gestantes consideradas de risco, podem surgir intercorréncias clinicas que
determinam maiores chances de desfecho desfavoravel da gestacdo (DOURADO;
PELLOSO, 2007; BRASIL, 2010).

Mundialmente, as complicacbes da gravidez, parto e puerpério mataram
mais de 500 mil mulheres no ano de 2011, e dentre as que ndo evoluiram para 0Obito,
10 milhdes apresentaram risco de ter sequelas decorrentes das complicacdes
apresentadas. No Brasil, foram notificadas, no mesmo ano, 1070 mortes maternas,
onde a regido Nordeste se destacou com o maior nimero de casos, 406 casos
(37,9%). A manutencgéo desses inadequados indicadores sugere uma dificuldade em
ofertar uma assisténcia a saude materna de maneira eficaz (WHO, 2012; DATASUS,
2013; LEAL et al, 2014).

A finalidade da assisténcia ao parto é manter maes e recém-nascidos
saudaveis, com o minimo de intervenc¢des clinicas, ou seja, intervir no processo
fisiolégico somente quando estritamente necessario (PATAH, MALIK, 2011). No
entanto, o Brasil apresenta elevadas taxas de cesarianas, e 0 excesso deste
procedimento tem sido um grande desafio a ser enfrentado. A percentagem desse
procedimento cirdrgico tem se mantido em proporcdes elevadas, no qual o indice
nacional aumentou para quase 54% em 2011 (GAMA et al, 2014; IPEA, 2014).
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Tém sido apontados riscos maternos e infantis de morbimortalidade em
funcdo da cesariana quando comparados aos do parto normal (QUIROZ et al, 2009;
SOUZA et al, 2010; LUBUSKY et al, 2012). Pesquisa desenvolvida pela Secretaria
de Vigilancia em Saude/ MS identificou que o risco relativo para a morte materna
nos casos de parto cesariano foi em média 3,5 vezes maior do que nos partos
normais (BRASIL, 2012). A elevada proporcdo de cesariana em primiparas
adolescentes esta associada a presenca de antecedentes clinicos de risco e
intercorréncias na gestacdo (GAMA et al, 2014). Mulheres com intercorréncias na
gravidez e que realizaram o parto no setor publico apresentaram namero de partos
cesareos trés vezes maior do que as que ndo cursaram intercorréncias
(DOMINGUES et al, 2014).

Outro ponto a ser destacado consiste na importancia da orientacdo as
mulheres quanto a maternidade a ser procurada para a realizacdo do parto, que é
direito de toda gestante e tem como um de seus objetivos minimizar o tempo de
procura por um estabelecimento de saude para a realizacdo do parto (BRASIL,
2007; DOMINGUES et al, 2012). Estudo recente a partir de dados do projeto Nascer
no Brasil, realizado com adolescentes da regido Nordeste do Brasil identificou que a
maioria das gestantes adolescentes foram orientadas quanto ao local para a
realizagdo do parto, no entanto, cerca de 1/3 das mesmas tiveram que peregrinar
em busca da assisténcia ao parto, no qual, o principal motivo relatado para nao
terem sido internadas no primeiro servico procurado foi a falta de recursos humanos
e materiais, além da inadequacéao entre o caso e a instituicdo (FURTADO, 2014).

A desvinculagdo que existe entre 0s servicos que oferecem assisténcia
durante todo o periodo gestacional resultara na peregrinacdo da gestante a procura
de um estabelecimento para realizar o parto, 0 que pode agravar ainda mais o
quadro clinico da gestante e contribuir para a evolucdo de complicacbes que
possam culminar com o obito. A situacdo torna-se mais grave ao considerar que a
maioria das gestantes que procuram mais de um servi¢co até ser atendida, buscam
essa assisténcia utilizando seus proprios meios (LEAL et al, 2004; MENEZES et al,
2006).

Pequenas distancias da residéncia da gestante até a maternidade para a
realizacdo do parto podem reduzir a probabilidade de atendimento e, em localidades
pobres, a distancia representa o impacto dos custos dos transportes (KUMAR,

2004). Em estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, dentre as mulheres que
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tiveram dificuldades no acesso ao local do parto (segundo atraso), apenas um quinto
delas foi transportada por ambuléancia até a maternidade, a maioria teve que recorrer
a meios de transporte proprios, muitas vezes inexistente, o que acarretou maior
demora para que conseguissem 0 atendimento e consequentemente causou maior
agravo a condicéo clinica da gestante (MENEZES et al, 2006).

No que concerne ao ambiente de realizagdo do parto, no Brasil, cerca de
95% ocorrem em unidades de saude. Assim a atencdo deve ser direcionada a
assisténcia hospitalar e as complicacdes obstétricas que, na maioria, sdo evitaveis
(MORSE et al, 2011; REIS et al, 2011; SOUZA et al, 2010). Mesmo considerando
gue a maior parte dos partos acontece no ambiente hospitalar, sabe-se que, muitas
vezes, 0 acesso as maternidades pode ser dificultado por longas distancias, pela
falta de transporte eficaz, bem como pela dificuldade de comunicacdo e
referenciamento adequados.

O modelo das demoras na assisténcia obstétrica foi originalmente concebido
para avaliar o retardo no atendimento ao parto e a sua associacdo com a
mortalidade materna e, posteriormente, foi adotado para o estudo dos casos de near
miss, no que diz respeito aos fatores assistenciais, constituindo importante
referencial tedrico para o estudo destes casos, em que a presenca de demoras na
assisténcia obstétrica esta intrinsecamente relacionada a evolu¢cdes maternas
desfavoraveis (PAXTON, MAINE, FREEDMAN et al, 2005; PACAGNELLA et al,
2012).

O primeiro atraso ocorre quando a paciente ou sua familia ndo reconhece a
gravidade da situacdo e atrasa a decisdao de procurar atendimento, estando
relacionado a percepcao de necessidade e a fatores socioeconémicos e culturais. O
segundo refere-se ao atraso devido a incapacidade da paciente de ter acesso a um
servico de saude depois de ter tomado a decisdo de procurar atendimento, podendo
ocorrer devido a inadequacéo e/ou altos custos de transporte e a auséncia de redes
de comunicacdo. J& o terceiro atraso acontece devido a incapacidade dos
profissionais de saude de oferecer as pacientes o cuidado adequado ou oportuno,
ou a falta de infraestrutura basica dentro do servico de saude para atender as
exigéncias (PACAGNELLA et al, 2012). A falha nos servi¢os especializados, como a
falta de regulacdo de vagas por leitos de UTI, corresponde a uma das principais
causas do terceiro atraso, no qual, a gestante consegue chegar em tempo habil ao
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servico de saude, mas ocorre uma demora para que o atendimento seja realizado
(ZANETTE et al, 2014).

O monitoramento adequado das complicacGes ocorridas na gestacao e o
uso dessas informacfes no contexto articulado de vigilancia dos fatores de risco,
informacdes em saude e assisténcia obstétrica, sdo possiveis de serem feitos e para
iIsso, observa-se a necessidade de uma rede de assisténcia materna integrada, que
ofereca suporte eficiente na atencdo primaria, secundaria e reforco da terciaria
(OLIVEIRA NETO et al, 2009; MORSE et al, 2011).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um recorte de estudo de abrangéncia nacional, intitulado
“Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e nascimento”, desenvolvido por
pesquisadores da Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) e de outras instituicbes de pesquisa, financiado pelo Ministério da
Saude e Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq),
edital n°® 057/2009. O desenho amostral, instrumentos e a coleta de dados desse
recorte foram parafraseados do estudo base, estando descritos detalhadamente

em Leal et al, 2012 e Vasconcelos et al, 2014.

4.2 DESENHO AMOSTRAL

A amostra deste estudo restringe-se as participantes da Regido Nordeste,
da pesquisa original Nascer no Brasil. Para o estudo base, inicialmente, a amostra
foi estratificada por Grande Regido Geogréafica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste), por localizacdo do municipio (capital e interior), e por tipo de
estabelecimento (publico, privado ou misto), considerando que ha variacdes na
ocorréncia de cesarianas. Os estabelecimentos de saude foram classificados
conforme informagdes contidas no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude), sendo categorizados como mistos 0s estabelecimentos privados
conveniados ao SUS.

Assim, foram compostos 30 estratos amostrais, incluindo todos os estados
da federacdo e os estabelecimentos de saude selecionados em cada uma das
cinco macrorregides constituindo cinco sub-estratos: capital / interior e publico /
privado / misto. A amostragem probabilistica em dois estagios foi utilizada, em cada
estrato, a principio, para definir a amostra correspondente aos estabelecimentos de
saude e, em seguida, as puérperas e seus conceptos (recém-nascido vivo ou
natimorto).O tamanho da amostra em cada estrato foi calculado com base na taxa
de cesariana no Brasil no ano de 2007 de 46,6%, obtendo-se amostra minima de
341 mulheres por estrato. Como a amostra foi realizada conglomerada por hospital,
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utilizou-se um efeito de desenho de 1,3 para aumentar o tamanho da amostra
inicial, alcangando-se o tamanho da amostra de 450 puérperas por estrato.

Considerando o numero minimo de 450 puérperas por estrato, selecionou-
se pelo menos, cinco hospitais por estrato, conduzindo a uma amostra de 90
puérperas por hospital.

Em cada hospital, 90 mulheres foram recrutadas. A dindmica de
recrutamento variou de acordo com o fluxo diario de nascimento de cada unidade.
Em hospitais com niumero de nascimentos menor ou igual a 12 nascimentos/dia,
todas as mulheres elegiveis ao estudo foram convidadas a participar da pesquisa.
Quando havia mais de 12 nascimentos/dia, foram selecionadas aleatoriamente
para captar o fluxo de nascimento referente ao dia e a noite, incluindo finais de
semana e feriados. Por fim, o niumero de puérperas e seus conceptos amostrado
foi de 23.894, distribuidos em 191 municipios do pais, estando 27 deles nas
capitais e 164 em outros municipios, denominados interior, com amostra
representativa para as cinco regides do pais .

O presente estudo, restrito a regido Nordeste, incluiu 402 estabelecimentos
de saude, dos quais 68 foram considerados elegiveis para o estudo. Da populagéo
de 6.096 puérperas da regido Nordeste, 65 compuseram a amostra do presente
estudo, as quais foram identificadas como casos de near miss materno a partir da
classificacdo da OMS, em que se utilizam como critérios para classificacdo a
presenca de, pelo menos, um dos critérios clinicos, laboratoriais ou de manejo
(SAY et al, 2009).

4.3 COLETA DE DADOS E CRITERIOS DE SELECAO DOS SUJEITOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de fevereiro de 2011 a outubro de
2012, realizada por entrevistadoras previamente treinadas por integrantes da
coordenacdo central do estudo. As entrevistas foram realizadas diariamente,
inclusive, nos feriados e finais de semana, e a equipe de campo permaneceu nas
instituicbes selecionadas o0 tempo necessario para completar o numero de
puérperas amostradas.

Quanto aos critérios de inclusdo, foram elegiveis para compor a amostra do

estudo de base, as instituicbes de saude que registraram 500 partos/ano ou mais
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(SISNAC, 2007). Nesses estabelecimentos, participaram do estudo as puérperas
que tiveram como produtos da concepc¢do recém-nascidos vivos e natimortos com
22 semanas gestacionais ou mais e/ou 500 gramas de peso ao nascer. Foram
excluidas mulheres que deram a luz fora dos estabelecimentos de saude, com
distarbio mental grave, desabrigadas, estrangeiras que ndo compreendiam a lingua

portuguesa e deficientes auditivas/visuais.

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS E VARIAVEIS

As variaveis foram selecionadas a partir de dois questionarios originais, um
referente as informacgdes coletadas a partir de entrevista com as puérperas, pelo
menos até seis horas depois do parto, e o outro referente as informacdes contidas
no prontuario da paciente. Do primeiro questionario foram usadas as variaveis
relacionadas as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas, antecedentes
clinico-obstétrico, variaveis referentes a assisténcia pré-natal e dados referentes a
admissdo na maternidade. Do segundo questionario foram utilizadas variaveis
relacionadas aos dados da internacao, intercorréncias na gestacao atual e dados

sobre near miss materno.

4.4.1 Variavel Dependente (near miss materno)

- Presenca de uma das alterac8es clinicas (cianose aguda, respiracdo agbnica
(gasping), frequéncia respiratéria (FR) > 40 ou < 6 ipm, choque, oliguria nao
responsiva a hidratagdo e medicamentos, distarbio de coagulagéo, ictericia na
presenca de pré-eclampsia, convulsdes reentrantes/paralisia total, AVC, perda da

consciéncia maior que 12 horas, perda da consciéncia associada a auséncia de pulso.

- Presenca de uma das alteragOes laboratoriais (saturacéo de O, < 90% por mais
de 60 minutos, PaO,/FiO, < 200 mmHg , creatinina = 3,5 mg/dl, bilirrubina > 6 mg/dl,
pH < 7,1 , lactato/ acido lactico > 5, trombocitopenia aguda (plaguetas < 50.000),

perda de consciéncia associada a presenca de glicose e cetoacidos na urina.

- Realizagdo de um dos tratamentos (uso continuo de drogas vasoativas,

histerectomia pos infeccdo ou hemorragia, transfusdo = 5 unidades de heméacias,
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dialise por insuficiéncia renal aguda, intubacéo e ventilagdo mecénica = 60 minutos

nao relacionada a anestesia, ressuscitacdo cardiopulmonar.

4.4.2 Variaveis Independentes

Caracteristicas sociodemograficas e econémicas

- Faixa etaria materna;
- Nivel de escolaridade;
- Cor da pele;

- Situacao Conjugal;

- Trabalho remunerado;

- Plano de saude

Antecedentes reprodutivos, obstétricos e relacionados a gestacéao atual

- Nimero de gestacdes anteriores;

- Paridade;

- Aborto anterior

- Cesariana Anterior

- Gestante de risco

- Intercorréncias clinicas durante a gestacao

- Internacado durante a gestacéo

Assisténcia pré-natal

- Realizag&o de pré-natal;
-Trimestre do inicio
- NUmero de consultas;

- Més do inicio do pré-natal;
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Assisténcia ao parto

- Orientacao para o parto

- Fez o parto no servico indicado

- Procurou atendimento em outro hospital
- Numero de hospitais procurados

- Como chegou a maternidade

- Tipo de parto

- Tipo de hospital

4.5 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Foi adotada uma calibracdo da amostra para assegurar que, no ano de
2011, as estimativas totais fossem equivalentes ao numero de nascimentos em
hospitais com 500 ou mais partos no ano de 2007.

O banco de dados foi processado nos aplicativos softwares SPSS, verséo
20.0 (IBM. Corp.,Amork,Estados Unidos) e R-project (DALGAARD, 2002). De inicio,
as variaveis abertas (qualitativas) ou continuas (quantitativas) foram recategorizadas
de modo a se tornarem fechadas para viabilizacdo da andlise estatistica.

A descricdo estatistica das variaveis do estudo foi feita por meio da analise
univariada. ApOs a descricdo das variaveis, calculou-se a incidéncia de near miss
materno por 1000 nascidos vivos, considerando como denominador a amostra de
puérperas do Nordeste, que correspondeu a 6.096 mulheres. A incidéncia foi
subdividida segundo os conjuntos de caracteristicas sociodemogréaficas, econdmicas,
reprodutivas, obstétricas, clinicas e de assisténcia ao pré-natal e ao parto.

Para medir o efeito das categorias das variaveis analisadas utilizou-se o
calculo do risco relativo (RR). Construiu-se o intervalo de 95% de confianca do RR
para cada categoria das variaveis. Esse intervalo de confianca foi calculado com
base na aproximacdo assintotica para distribuicdo normal padrdo (Z,), sendo
consideradas as categorias significativas as que ndo continham o nimero um no

intervalo de confianga.
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4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Para a realizacdo deste estudo como um recorte do estudo base, foi
solicitada autorizacdo prévia a Escola Nacional de Saude Publica da Fundacéo
Oswaldo Cruz, mediante o envio do pré-projeto e do termo de responsabilidade de
informagdes (ANEXO B). O estudo base foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) da Fiocruz (PARECER N 92/10) (Anexo C), bem como pelos
CEP’s das instituicbes de saude onde se coletaram os dados, obedecendo aos
principios ético-legais dispostos na Resolucdo n 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 1996) (ANEXOS C e D).

Ressalta-se que a cada puérpera amostrada para participar do estudo, ou
ao responsavel por menores de idade, foi entregue um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), no qual era exposto o objetivo da pesquisa e solicitada
sua assinatura, caso concordasse em participar da investigagdo (ANEXO D).
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5 RESULTADOS

5.1 INCIDENCIA E DISTRIBUICAO DOS CASOS DE NEAR MISS MATERNO

Identificaram-se 65 casos de near miss materno na Regido Nordeste do
Brasil, resultando em incidéncia de 10,6 casos por 1000 nascidos vivos (NV). Dentre
as mulheres identificadas como NMM, a maioria apresentou apenas um (78,5%) ou
dois (20%) critérios diagnosticos segundo a OMS. Os critérios clinicos (66,2%) e os
laboratoriais (24,6%) foram os mais prevalentes para a identificacdo dos casos.
Dentre os critérios clinicos, as alteracbes de frequéncia respiratéria (35,4%), a
oliguria nao responsiva a hidratacdo e tratamento (9,2%), a perda da consciéncia
superior a 12 horas (6,2%) e o choque (6,2%) foram os mais identificados. Dentre os
critérios laboratoriais, a saturacdo de O2 inferior a 90% com duracdo superior a 60
minutos (7,7%) e a bilirrubina maior que 6mg/dl (6,2%) foram os mais prevalentes.

O critério clinico mais incidente foi a frequéncia respiratéria maior que 40 ou
menor que 6 incursbes por minuto (3,8 por 1000/NV); o critério laboratorial com
maior incidéncia foi a saturacdo de O, inferior a 90% com duracédo superior a 60
minutos (0,8 por 1000/NV) e o critério de manejo de maior incidéncia foi o uso de
drogas vasoativas (1 por 1000/NV) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Incidéncia e distribuicdo proporcional dos casos de near miss materno segundo
critérios definidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Regido Nordeste - Brasil,
2011-2012.

Incidéncia de near miss

n % materno/ 1.000 nascidos
vivos= 10,6

Numero de critérios observados

1 51 78,5 8,4

2 13 20,0 2,1

3 1 15 0,2
Critérios clinicos 43 66,2 7,1

Frequéncia re_sp_lratorlail maior que 40 ou 23 354 38

menor que seis incursées por minuto

Oligaria ndo responsiva a hidratagéo e

tratamento 6 9.2 1.0

Perda da consciéncia superior a 12 horas 4 6,2 0,7

Choque 4 6,2 0,7

Convulsdes reentrantes/paralisia total 3 4.6 0,5

Disturbio de coagulagéo 2 3,1 0,3

Respiracéo agbnica 2 3,1 0,3

Cianose aguda 2 3,1 0,3

Ictericia na presenca de pré-eclampsia 1 15 0,2

Critérios laboratoriais 16 24,6 2,6
Saturacédo de O2 inferior a 90% com

~ ) . 5 7,7 0,8
duragéo superior a 60 minutos
Bilirrubina maior que 6mg/dl 4 6,2 0,7
Pa02/FiO2 menor que 200 mmHg 4 6,2 0,8
Creatinina maior ou igual a 3,5mg/dI 3 4.6 0,5
Critérios de Manejo 15 231 2,5
Uso de drogas vasoativas 6 9,2 1,0
Tran§fgsao de cinco ou mais unidades de 4 6.2 0.7
hemacias
Didlise recodificada 3 4.6 0,5
Histerectomia pés-infec¢éo ou 5 3.1 0.3

hemorragia

FONTE: autor

*Os critérios perda da consciéncia/auséncia de pulso, AVC, trombocitopenia aguda, PH<7,1, perda de
consciéncia associada a presenc¢a de glicose na urina, lactato>5, intubacédo e ventilagdo mecanica por 60 ou
mais minutos néo relacionadas a anestesia e ressuscitacdo cardiopulmonar ndo foram encontrados.

5.2 INCIDENCIA DE NEAR MISS MATERNO E RISCO RELATIVO

Ao identificar as caracteristicas sociodemogréficas, foi possivel verificar que
a faixa etaria de 20 a 24 anos foi a mais frequente (41,8%), seguida da faixa etaria

de 25 a 35 anos (28,7%), a maioria das mulheres referiu ser da cor ndo branca
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(63,6%); ter ensino médio completo e mais (52,2%), ter companheiro (78,6%), ndo
ter trabalho remunerado (73,6%) e ndo possuir plano de saude (89,1%).

A incidéncia de NMM segundo as caracteristicas sociodemogréficas teve
maior incidéncia na faixa etaria de 20 a 24 anos (15,3 por 1000/NV), seguida da
faixa etaria de 15 a 19 anos (11,8 por 1000/NV); nas mulheres de pele branca (18,3
por 1000/NV); as que referiram ndo ter companheiro (13,5 por 1000/NV); as sem
trabalho remunerado (13,5 por 1000/NV) e as sem plano de saude (11,6 casos por
1000/NV). O risco de desenvolver NMM foi 80% maior para as mulheres que nao
possuiam plano de salde quando comparadas as que o0 possuiam. As demais
variaveis sociodemograficas ndo foram estatisticamente significativas (Tabela 2).

Tabela 2 - Incidéncia de near miss materno e risco relativo segundo caracteristicas
demogréficas e socioeconbmicas. Regido Nordeste - Brasil, 2011-2012.

Near miss Incidéncia de near
Caracteristica da gestante materno miss maternq/ 1'0_00 R'S(.:o IC 95%
o nascidos vivos=  relativo
n %%
10,6
Faixa Etaria
15a19 15 22,5 11,8 1,1 0,3-2,1
20a24 26 41,8 15,3 1,7 0,4-4,3
25a35 19 28,7 7,3 0,5 0,1-1,8
36 € mais 5 7,0 9,1 0,8 0,2-2,2
Cor da pele relatada
Branca 24 36,4 18,3 2,1 0,9-3,8
Nao branca 41 63,6 8,6 1,0 -
Escolaridade
Até ensino fundamental 31 47.8 78 1.0 i
completo e menos
Ensino médio incompleto 34 522 11.9 15 06-28
e mais
Situacéao conjugal
Sem companheiro 14 21,4 13,5 1,3 0,5-4,5
Com companheiro 51 78,6 10,1 1,0 -
Trabalho remunerado
N&o 48 73,6 11,5 1,3 0,4-2,6
Sim 17 26,4 9,0 1,0 -
Plano de saude
Nao 58 89,1 11,6 1,8 1,2-6,3
Sim 7 10,9 6,5 1,0 -

FONTE: autor
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Em relacdo as caracteristicas reprodutivas, a maioria das mulheres
entrevistadas nunca havia engravidado anteriormente (58,7%), eram primiparas
(74,1%) e nao tinham histéria de aborto anterior (80,7%). Quanto as caracteristicas
obstétricas e da gestacdo atual, jA haviam sido submetidas a cesariana anterior
(92,3%), foram consideradas gestantes de risco (54,7%) e nao tinham sido internadas
durante a gestacdo (71,6%). As intercorréncias clinicas mais frequentes foram
hipertensao/pré-eclampsia (9,2%), infeccao urinaria (6,2%) e sangramento (4,6%).

A incidéncia de NMM foi maior entre mulheres que ndo haviam engravidado
anteriormente (15 casos por 1000/NV), primiparas (16,5 casos por 1000/NV), historia
de aborto anterior (5,9 casos por 1000/NV), experiéncia de cesariana anterior (15,1
casos por 1000/NV), gestantes de risco (31,1 casos por 1000/NV) e as que foram
internadas durante a gestacéao (24,6 casos por 1000/NV). J4 em relacao a incidéncia
do NMM segundo as intercorréncias durante a gestacdo evidenciou-se maior
incidéncia nos casos de diabetes (117, 6 casos por 1000/NV), seguida da
hipertensao/pré-eclampsia (52,6 casos por 1000/NV).

Ao se mensurar o risco de NMM em relagdo as caracteristicas reprodutivas,
obstétricas e relativas a gestacdo atual, constatou-se que o risco foi maior entre
aquelas que ndo tinham engravidado anteriormente (RR = 2,0), primipara (RR =
3,1), submetida a cesariana anteriormente (RR = 6,3), considerada gestante de risco
(RR = 4.0) e ter sido internada durante a gestacdo (RR = 2.8). Em relacdo as
intercorréncias, o maior risco foi nos casos de diabetes (RR = 19,6), seguida de
hipertenséo/eclampsia (RR = 8,8) e a presenca de pouco/muito liquido (RR = 6,4).
Apenas a variavel aborto anterior ndo foi considerada fator de risco (Tabela 3).
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Tabela 3 - Incidéncia de near miss materno e risco relativo segundo caracteristicas
reprodutivas, obstétricas e relativas a gestacdo atual. Regido Nordeste - Brasil, 2011-2012.

Near miss

Incidéncia de near .
materno Risco

miss materno/ 1.000 IC 95%

Caracteristica da gestante :
relativo

n % nascidos vivos= 10,6

Numero de gestacbes

anteriores

Nenhuma 38 58,7 15,0 2,0 1,1-3,4

lou+ 27 413 7,6 1,0 -
Paridade

Primipara 48 74,1 16,5 3,1 1,3-6,8

lou+ 17 25,9 54 1,0 -
Aborto anterior

N&o 52 80,7 52 1,0 -

Sim 13 19,3 5,9 1,1 0,4-1,7
Cesariana anterior

N&o 5 7,7 2,4 1,0 -

Sim 60 92,3 15,1 6,3 1,8-10,5
Gestante de risco

Nao 29 453 7,8 1,0 -

Sim 36 54,7 31,1 4.0 22 -173
Foi internada durante a
gestacédo

N&o 47 71,6 8,8 1,0 -

Sim 18 28,4 24,6 2,8 1,4 - 41
Intercorréncias na
gestacéao
Hipertensao/pré-eclampsia 6 9,2 52,6 8,8 6,1 -11,5
Infeccao urinaria 4 6,2 38,1 6,3 44 - 8,3
Sangramento 3 4,6 21,6 3,6 25 - 47
Ameaca de parto prematuro 3 4.6 19,4 3,2 2,3 - 4,2
Diabetes 2 3,1 117,6 19,6 13,7 - 25,7
Voémitos excessivos 1 1,5 8,3 1,4 1,1- 1,8
Perda de liquido 1 15 20,8 3,5 24- 4.6
Pouco liquido/muito liquido 1 1,5 38,5 6,4 45- 8,4

FONTE: autor

No grupo estudado, o percentual de mulheres que realizaram o pré-natal foi
de 93,5%, destas 87,2% iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre, 66,5%
realizaram seis ou mais consultas e 76,9% das consultas foram realizadas em

servigos publicos.
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A incidéncia de NMM foi maior nas mulheres que néo realizaram o pré-natal
(44,8 casos por 1000/NV), com inicio no primeiro trimestre (10,9 casos por
1000/NV), com 4 a 5 consultas (11,7 casos por 1000/NV), realizadas tanto no
servico publico quanto no privado (23,4 casos por 1000/NV).

A auséncia do pré-natal quadruplicou o risco de NMM para estas mulheres
(RR = 4,0), quando comparadas aquelas que receberam assisténcia pré-natal. Em
relacdo as demais variaveis ndo houve diferenca estatisticamente significativa
(Tabela 4).

Tabela 4 - Incidéncia de near miss materno e risco relativo segundo caracteristicas da
assisténcia ao pré-natal Regido Nordeste - Brasil, 2011-2012.

Near miss Incidéncia de near

Assisténcia ao Pré-Natal materno miss materno/ 1.000 R'S?O IC 95%
n % nascidos vivos= 10,6 relativo
Fez pré-natal
N&o 4 6,5 44,8 4.4 1,5-8,2
Sim 61 935 10,2 1,0 -
Trimestre de inicio
Primeiro trimestre 53 86,9 10,9 1,0 -
Segundo trimestre 8 131 53 0,5 0,1-17
N° de consultas
De 1 a 3 consultas 5 8,1 7,0 0,7 02-14
De 4 a 5 consultas 16 26,2 11,7 1,2 0,6-2,3
6 ou mais consultas 40 65,7 10,0 1,1 0,7-2,8
Local das consultas
Servico publico 50 76,9 9,9 1,0 -
Servigo particular 9 138 6,0 0,6 0,3-1,1
Nos dois 6 9,2 23,4 2,4 0,9-4,1

FONTE: autor

A caracterizacdo da populacdo quanto a assisténcia ao parto revelou que
62,4% receberam orientacdo sobre o local para a realizacédo do parto, 85,7% fizeram
0 parto no servico indicado, cerca de 39% tiveram que peregrinar em busca da
assisténcia ao parto e das gestantes que ndo receberam atendimento no hospital
indicado e tiveram que procurar outros hospitais, 68,8% procuraram mais de um
hospital. A maioria (50,1%), das mulheres chegou a maternidade por meios
proprios/outros, teve parto cesariana (87,7%) e realizado em hospital do SUS
(89,1%).
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A incidéncia de NMM foi maior entre as mulheres que receberam orientacao
para o parto (12,4 casos por 1000/NV), nas que fizeram o parto no servico indicado
(12,4 casos por 1000/NV), receberam atendimento em outro hospital (15,3 casos por
1000/NV), procuraram duas maternidades para a realizacdo do parto (32,6 casos por
1000/NV), utilizaram como meio de transporte ambulancias/viaturas oficiais (19
casos por 1000/NV),submetidas ao parto cesariano (16,4 casos por 1000/NV),e em
hospitais financiados pelo SUS (17,8 casos por 1000/NV).

O risco de NMM foi maior entre mulheres que procuraram atendimento em
hospital diferente do orientado no pré-natal (RR = 1,7); peregrinaram em busca de
assisténcia em dois hospitais (RR = 2,4); nas que usaram ambulancia/viatura oficial
como meio de transporte para chegar até a maternidade (RR = 2,6), submetidas a
parto cesareo (RR = 6,9) e naquelas cujo parto foi realizado em hospitais financiados
pelo SUS (RR = 8,9). Ter realizado o parto no servico indicado no pré-natal ndo foi

estatisticamente significativo (Tabela 5).



45

Tabela 5 - Incidéncia de near miss materno e risco relativo segundo caracteristicas da
assisténcia ao parto. Regido Nordeste - Brasil, 2011-2012.

Near miss Incidéncia de near
materno  miss materno/ 1.000 Risco

Assisténcia ao Parto . : ~ ; IC 95%
N % nascidos vivos= relativo
10,6
Orientagéo sobre o local do
parto
N&o 24 36,9 8,8 1,0 -
Sim 41 624 12,4 1,4 0,2-24
Fez parto no servico indicado*
N&o 6 14,3 9,5 0,7 0,1-1,8
Sim 35 85,7 13,1 1,0 -
Procurou atendimento em
outro hospital*
N&o 25 61 9,0 1,0 -
Sim 16 39 15,3 1,7 1,1-2,9
Numero de hospitais que**
peregrinou
1 5 31,3 13,7 1,0 -
2 11 68,8 32,6 2,4 1,1-34
Como chegou a maternidade
Meios préprios/outros 33 50,1 7,4 1,0 -
Ambulancia/viaturas oficiais 32 499 19,0 2,6 1,2-35
Tipo de Parto
Vaginal 8 12,3 2,4 1,0 -
Cesariana 57 87,7 16,4 6,9 54-32,3
Tipo de Hospital
SuUs 58 89,2 17,8 8,9 43-14,2
Privado 5 7,7 1,9 0,1 0,05-0,19
Misto 2 3,1 2,2 0,2 0,11-0,32

FONTE: autor
* Pergunta feita apenas as entrevistadas que afirmaram ter recebido orientagéo sobre o local do parto
**Pergunta feita apenas as entrevistadas que afirmaram ter procurado atendimento em outro hospital
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6 DISCUSSAO

6.1 INCIDENCIA E DISTRIBUICAO DOS CASOS DE NEAR MISS MATERNO

O estudo dos casos de near miss materno (NMM) como indicador de saude
tém fornecido informacBes importantes para o enfrentamento da mortalidade
materna. Critérios pragmaticos como admissao em UTI, histerectomia e eclampsia
(MANTEL et al, 1998, WATERSTONE, 2001) e conjunto de critérios clinicos,
laboratorial e de manejo (SAY et al, 2009) podem ser usados para a classificagao
dos casos de NMM.

Desde 2009, quando a OMS prop6s um conjunto de critérios clinicos, de
manejo e laboratorial para a identificacdo dos casos, muitos estudos tém sido
publicados utilizando-os. O fato contribuiu para a uniformizacdo dos critérios,
permitindo comparacfes mais confidveis, ficando a deteccdo das diferencas na
incidéncia do NMM dependentes das caracteristicas socioecondmicas de cada
regido ou pais, da estrutura e recursos disponiveis em cada hospital e da
organizacao das redes de referéncia e contra-referéncia da assisténcia (DIAS et al,
2014). As incidéncias variam de 5,0 a 44,1 casos por mil nascidos vivos (SAY et al,
2009; CECATTI et al, 2011; MORSE et al, 2011; WHO, 2012; LOBATO et al, 2013;
NELISSEN et al, 2013; ROOPA et al, 2013; GALVAO et al, 2014; PACHECO et al,
2014, DIAS et al, 2014, LUEXAY et al, 2014; HADAD et al, 2014; ASSARAG et al,
2015; NADERI et al , 2015; MADEIRO et al, 2015; ROSENDO, RONCALI , 2015).

O uso de critérios baseados em disfun¢céo organica para a classificacdo dos
casos de NMM corresponde a melhor padronizacdo dos casos pela possibilidade de
identificar os casos mais graves que apresentam caracteristicas semelhantes as das
mulheres que evoluem para 6bito materno, assim, os fatores de risco para o Obito
serdo identificados contribuindo com informagdes para melhorar a assisténcia
obstétrica (SOUZA et al, 2012; LOTUFO et al, 2012; OLIVEIRA et al, 2014,
ZANETTE et al, 2014; DIAS et al, 2014).

Alguns autores consideraram as incidéncias de NMM baixas em seus
estudos e associaram esse resultado ao uso dos critérios da OMS, por priorizarem
as disfungcdes organicas. Assim sendo, esses passaram a defender o critério clinico
isoladamente como a maneira mais adequada para a classificacdo dos casos
(TUNCALP et al, 2012; LUEXAY et al, 2014). Em contrapartida, outros autores
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reforcam a necessidade da validagao da padronizacdo da OMS, visto que, orientam
a necessidade de avaliar mais de um critério, pois quando se usa apenas um critério
isoladamente ha tendéncia de aumentar o nimero de casos, por classificar-se os
casos menos graves como near miss materno (CECATTI et al, 2011; ADEOYE,
ONAYADE, FATUSI, 2013).

No presente estudo, utilizando-se a padronizacdo dos casos pelo critério da
OMS, identificou-se incidéncia de near miss materno na regiao Nordeste do Brasil de
10,6 casos por mil nascidos vivos, similar a incidéncia de 10,2 casos por mil
nascidos vivos encontrada no estudo sobre Incidéncia de near miss materno com
dados nacionais da pesquisa Nascer no Brasil (DIAS et al, 2014). Resultados
semelhantes também foram encontrados em estudo nacional realizado em 27
instituicbes do pais, em estudo multicéntrico, em inquérito realizado pela OMS em
29 paises, em estudo realizado em maternidade de referéncia na cidade de
Teresina-Pl e no estudo realizado na provincia Sayaboury na Tailandia (9,4; 9,37;
8,3; 9,6; 9,8 casos por mil nascidos vivos, respectivamente) (SOUZA et al, 2012;
SOUZA et al, 2013; LUEXAY et al, 2014; HADAD et al, 2014; MADEIRO et al, 2015).

A maioria dos casos apresentou apenas um critério de classificacéao,
semelhante aos achados de pesquisa nacional sobre incidéncia do near miss
materno no parto e pos-parto e em pesquisa regional sobre incidéncia e
determinantes de morbidade materna grave realizada na cidade de Teresina-PlI
(DIAS et al, 2014; MADEIRO et al, 2015).

Os critérios mais frequentes na presente pesquisa foram os clinicos
(frequéncia respiratéria aumentada e oliguria) e os laboratoriais (SaO, baixa e
bilirrubina). A maior frequéncia do critério clinico na classificacdo dos casos de NMM
também foi identificada em dois estudos internacionais e um nacional (HALDER et
al, 2014; LUEXAY et al, 2014; DIAS et al, 2014). Ja em estudo de abrangéncia local
verificou-se maior frequéncia dos critérios de manejo na identificacdo dos casos
(MADEIRO et al, 2015). A maior incidéncia de critérios clinicos no presente estudo
sugere que sinais de risco e intercorréncias durante o curso da gestacdo nao foram
identificados precocemente e evidencia a necessidade do fortalecimento do nivel de
atencao primaria a saude, no sentido de oferecer pré-natal de qualidade que garanta

a efetividade de suas agoes.
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6.2 INCIDENCIA E RISCO RELATIVO DO NEAR MISS MATERNO

As elevadas razbes de mortalidade materna e morbidade existentes no
Brasil podem ser atribuidas a baixa escolaridade associada ao pouco grau de
informacdo das mulheres, além de condi¢cbes socioecondémicas desfavoraveis,
conjunturas familiares inapropriadas e a falta ou auséncia de acesso a servi¢os de
saude de qualidade (BRASIL, 2009).

A maior incidéncia de near miss materno ocorre em mulheres com cor da
pele preta/parda, com nenhum ou poucos anos de estudo e baixa condi¢éo de vida
(SOUSA et al, 2006; SOUZA et al, 2008; CREAGA et al, 2014; TUNCALP et al,
2014; ROSENDO; RONCALLI, 2015). Todavia, a classificacdo da cor da pele nédo
constitui tarefa facil, visto que os critérios usados pelo IBGE correspondem, na
maioria, a termos utilizados pela populacdo em perguntas abertas; assim, pode
haver tendéncia das pessoas classificarem inadequadamente sua cor/raga (IBGE,
2010), o que pode interferir e dificultar a analise real do perfil de morbimortalidade
em relacdo a cor da pele. Em estudo nacional de grande abrangéncia, ao analisarem
a cor da pele, nao foi possivel identificar padréo Unico, as puérperas amarelas foram
classificadas como semelhantes as brancas e, as indigenas e pardas, mais
semelhantes as pretas (LEAL et al 2014).

O risco para a ocorréncia do NMM é presente tanto em mulheres com idade
mais avancada (VIGGIANO, VIGGIANO, 2000; AMARAL et al, 2011, DIAS et al,
2014) quanto em adultas jovens de 20 a 29 (VIGGIANO, VIGGIANO, 2000; AMARAL
et al, 2011; OLIVEIRA et al, 2014; GIORDANO et al, 2014; LUEXAY et al, 2014,
HALDER et al, 2014; ASSARAG et al, 2015), ndo existindo consenso na literatura
quanto ao risco da ocorréncia do NMM em relacéo a idade.

Mulheres que vivem sem seus companheiros tendem a apresentar maior
vulnerabilidade, pois podem apresentar maiores chances de acesso inadequado a
assisténcia pré-natal, por serem menos motivadas a utilizarem os servi¢os de saude,
devido a estigmatizacdo e a marginalizacdo que sofrem na sociedade ou até mesmo
por atitudes preconceituosas de alguns profissionais, além da falta de aporte
emocional, social, afetivo e de incentivo ao autocuidado (GABRYSCH;CAMPBEL,
2009; HANLON et al, 2010, FERRAZ; BORDIGNON, 2012). Nesse sentido, as
mulheres solteiras estdo mais expostas a intercorréncias na gestacdo que podem
evoluir para casos de NMM ou 6bitos maternos (OLIVEIRA NETO, 2009).
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No presente estudo, as variaveis idade, cor, escolaridade materna, estado
marital e renda ndo se mostraram estatisticamente significativas, o que confirma a
existéncia de controvérsias quanto a identificacdo do risco de NMM em relagédo a
idade e a dificuldade de classificacdo da cor da pele, muito comum, em pesquisas
realizadas no Brasil. A inexisténcia de diferencas significativas no risco do NMM
segundo a maioria das variaveis sociodemograficas e econémicas pode ter ocorrido
em virtude do pequeno numero de casos, mas estas podem atuar como fatores de
risco distais, por estarem associadas as complicacdes na gestacéo e as dificuldades
de acesso aos servicos de saude (TUNCALP et al, 2012; DIAS et al, 2014).

O acesso aos servicos de saude de qualidade depende, na maioria das
vezes, de aspectos econdmicos, o que limita a escolha dos servicos pelos usuarios
com condicdo socioecond6mica restrita (TRAVASSOS, CASTRO, 2008; ASSIS;
JESUS, 2012). O status socioeconémico e a auséncia de plano de salde séo fatores
de risco para o NMM (SHEN et al, 2013). A cobertura do plano de saude € um
aspecto de dimensdo consideravel na assisténcia prestada no ciclo gravidico
puerperal, uma vez que contribui para as decisfes sobre a procura por servicos de
assisténcia a saude em situacbes de complicacdes e também exerce influéncia em
relacdo ao nivel do atendimento recebido (TRAVASSOS et al, 2000; PROBST et al,
2004; VIACAVA, 2010).

Na presente pesquisa, o fato da mulher nordestina ndo possuir plano de
saude foi fator de risco para a ocorréncia de NMM, o que demonstra as divergéncias
regionais nas formas de financiamento do pré-natal e do parto. E mais frequente o
uso do SUS nas regides Norte e Nordeste e a participacao do sistema privado mais
presente nas regides Sudeste, Centro-oeste e Sul (BRASIL, 2008). A regido
Nordeste é considerada uma das mais pobres e de mais dificil acesso aos servi¢os
de saude do pais, além de apresentar um dos piores indicadores obstétricos,
persistindo com altos valores de RMM (RODRIGUES, 2008; BRASIL, 2008; LEAL et
al, 2014). De maneira geral, as pessoas com condicbes socioeconémicas
desfavoraveis tém maior necessidade de procurar o servigo gratuito oferecido pelo
sistema publico.

O atendimento nas regides mais desenvolvidas, com fonte de pagamento
privado, possibilita maior grau de satisfagdo das usuarias, por se estabelecer a
aproximacéo da gestante com o profissional de saude precocemente, desde o pré-

natal, o que pode proporcionar maior sensacdo de bem-estar e seguranca no
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momento do parto (GAMA et al, 2009). Desse modo, percebe-se que a cobertura por
plano de saude tem papel importante no provimento dos servicos na area de saude
reprodutiva no pais. Em 2008, o numero de pessoas que possuiam plano de saude
na regido Nordeste (13,2%) era quase trés vezes menor do que aquela observada
na regido Sudeste (35,6%) e Sul (30,0%) do pais (IBGE, 2010).

No presente estudo, O SUS foi responsével pela assisténcia pré-natal e ao
parto da maioria das mulheres que desenvolveram o NMM, sendo pequena a
propor¢cdo de mulheres que possuiam plano de saude. As falhas presentes na
assisténcia pré-natal e ao parto oferecidas pelo sistema publico, talvez, sejam as
provaveis causas para a ocorréncia de complicacdes graves em mulheres sem plano
de saude no Nordeste brasileiro. Existe a possibilidade de que assisténcia pré-natal
prestada pelo sistema de planos de salude privados ofereca acompanhamento
médico mais efetivo durante todo o processo até o nascimento, com melhor acesso
a histéria gestacional da paciente no momento do parto. Assim, a capacidade de
entendimento das informacdes do pré-natal, bem como ocorre o repasse dessas
informacBes por parte da equipe de saude poderiam influenciar em desfechos
favoraveis da gestacdo, fato que pode nao ter ocorrido em mulheres sem plano de
saude e atendidas no setor publico neste estudo.

Dados do IBGE apontam que 69% dos estabelecimentos privados que tém
internacé@o e 65% dos leitos privados sao conveniados ao SUS (IBGE, 2010). Desta
forma, esses servicos contratados também sdo usados pelos usuarios dos planos
privados de saude, o que revela a duplicidade de cobertura existente no pais. Essa
duplicidade disponibiliza servigos hospitalares, especialmente equipamentos de alta
e média complexidade, para o segmento suplementar superior ao ofertado para o
SUS (SANTOS, UGA, PORTO, 2008; SANTOS, 2011). Portanto, o acesso para o
nivel hospitalar, que corresponde ao nivel de atencdo geralmente procurado por
gestantes que tém complicagcbes na gravidez, torna-se mais dependente da
capacidade financeira da usuaria, no entanto, mais seletivo e excludente.

No que diz respeito aos aspectos reprodutivos, obstétricos e relacionados a
gestacdo atual e a ocorréncia de NMM, todas as variaveis foram consideradas
fatores de risco, com excecdo de histéria de aborto anterior que néo foi
estatisticamente significativa.

Maior incidéncia de NMM foi identificado em gestantes primiparas, em
diversos estudos atuais (SOUZA et al, 2010; MORSE et al, 2011; ROOPA et al,
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2013; GIORDANO et al, 2014; HALDER et al, 2014; DIAS et al, 2014). Na presente
pesquisa, o fato de n&o ter nenhuma gestacdo anterior e ser primipara
representaram para a populacdo de estudo, risco duas vezes e trés vezes maior,
respectivamente, quando comparadas as mulheres com mais de uma gestacéao e
multiparas. Este achado poderia ser explicado pela tendéncia para a baixa paridade
nas mulheres jovens. A primiparidade constitui fator de risco para a ocorréncia de
complicacBes obstétricas durante a gestacao, representando risco quase seis vezes
maior para o desenvolvimento de intercorréncias clinicas como a pré-eclampsia e
hipertensédo gestacional quando comparada a multiparidade (ASSIS, VIANA, PASSI,
2008; SOARES, SCHOR, TAVARES, 2008; GIORDANO et al, 2014). Além disso, a
primeira gestacdo esta ligada a condicdo de elevado estresse psicologico e
ansiedade, o que pode representar situacfes de risco para a mesma (MOURA et al,
2010).

A ocorréncia de cesariana anterior na populacao deste estudo gerou risco
seis vezes maior para o NMM em relagdo as mulheres que ndo haviam sido
submetidas a esse tipo de procedimento anteriormente. A exposicdo precoce das
primiparas adolescentes aos efeitos da cesariana é um fato preocupante, uma vez
que, a cesariana prévia tem sido indicacdo quase absoluta para um novo parto
cesareo. A afirmagao “uma vez cesariana, sempre cesariana”, feita por Craigin, ha
guase um século, é usada até os dias de hoje como referéncia para o0 manejo dos
partos de mulheres submetidas a cesarianas anteriores (CRAIGIN, 1916; GAMA et
al, 2014).

A cesariana anterior diminui a chance de parto vaginal na gestacao
posterior, seja pelo risco de ocorréncia de complicagbes como ruptura uterina,
placenta prévia ou pela influéncia da experiéncia anterior na escolha da gestante. A
cesariana desnecessaria desencadeia a combinacdo de morbidades que tém
contribuido para o incremento da mortalidade materna (FREITAS et al, 2011). A
possibilidade de complicagbes em decorréncia do parto cesareo se intensifica com
as gestacdes posteriores, indicando haver um padrdo dose-resposta dessas
complicacbes a medida que aumenta a quantidade de partos cirdrgicos anteriores
(QUIROZ et al, 2009; SOUZA et al, 2010; LUBUSKY et al, 2010; SHEN et al, 2013;
LEAL et al, 2014).

O entendimento da sequéncia de eventos que podem ocorrer no curso da

gestacdo normal, levando a gravidez de um evento fisiolégico para o outro extremo
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que é a morte materna, contribui para a compreensao de que a gestacao de risco,
com presenca de comorbidades e intercorréncias associadas séo fatores de risco
para o NMM. A presenca de comorbidades e intercorréncias durante a gestagao
como fatores de risco para os casos de NMM foram evidenciadas na literatura mais
recente (LOTUFO et al, 2012; OLIVEIRA et al, 2014; ZANETTE et al, 2014,
PACHECO et al, 2014, ASSARAG et al, 2014) e reforgcadas pelos resultados do
presente estudo, em que verificou-se risco aumentado de NMM em mulheres com
gestacao de alto risco e naquelas que foram internadas durante a gestacao.

As gestacles de alto risco sdo aquelas que por caracteristicas particulares
tém maior probabilidade de desfecho desfavoravel da gestacdo por apresentarem
fatores causadores de risco gestacional, que podem estar presentes mesmo antes
da gestacdo (BRASIL, 2012). Dentre esses fatores destacam-se a hipertenséo
arterial/pré-eclampsia e o diabetes, intercorréncias clinicas que podem acarretar
desfechos pouco favoraveis tanto para a mée quanto para o bebé. Essas entidades
clinicas apresentam os mesmos fatores de risco e a probabilidade de estarem
interligadas tem sido foco de discussao (XIONG et al, 2001; VILAR et al, 2006;
FRANCO, 2008). Os mecanismos para o desenvolvimento da doenca cardiovascular
e 0 risco associado ao diabetes ainda precisam ser estabelecidos, assim como o
seguimento de mulheres que apresentaram diabetes gestacional e desenvolveram
pré-eclampsia poderd, futuramente, estabelecer a interrelacdo entre estas duas
patologias da gravidez (FRANCO, 2008).

Na presente pesquisa, mulheres com diabetes gestacional apresentaram
risco muito alto para evoluir para NMM, quase vinte vezes maior quando comparada
aos outros tipos de intercorréncias, o que alerta para a falha no diagndstico e
tratamento do diabetes gestacional durante o pré-natal, que deve ser feito apos vinte
e quatro semanas de idade gestacional, no qual uma vez reconhecido na gestante
pode ser eliminado com tratamento clinico, e em outras mulheres pode manter-se
controlado, minimizando-se os riscos de morbimortalidade materna (MONTENEGRO,
REZENDE FILHO, 2008). A falta de qualidade no pré-natal expde essas mulheres a
risco maior, pois, mesmo nos casos diagnosticados e com tratamento clinico iniciado
pode ocorrer a associacdo do diabetes com a hipertensao arterial e se ndo houver
acompanhamento detalhado e observacdo semanal dessas gestantes, estas
poderdo apresentar complicagdes irreversiveis ou até mesmo evoluirem para Obito
(MAHAN, ESCOTT-STUMP, 2010).
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Em relagdo as mulheres com histéria de hipertenséo arterial/ pré-eclampsia,
o risco foi quase nove vezes maior, similar a relatorios de diversos estudos, 0s quais
demonstraram que as sindromes hipertensivas foram identificadas tanto nos casos
de NMM como nos casos de 6bito materno (MORSE et al, 2011; LOTUFO et al,
2012; ASSARAG et al, 2015). O maior risco de near miss entre as mulheres com
distarbios hipertensivos mostra a deficiéncia na qualidade da assisténcia pré-natal,
pois mesmo com a assisténcia extensiva, houve dificuldade na identificagdo precoce
desses fatores de risco e na adocdo de medidas que evitassem a progressao para
complicacBes. Todos os profissionais de salude devem estar atentos a presenca de
fatores de risco durante o periodo gestacional e devem ser capacitados para avalia-
los continuamente, de modo que, seja possivel determinar o momento que a
gestante precisa de atencdo mais especializada, na qual a assisténcia ho momento
oportuno e de maneira adequada diminuira os atrasos assistenciais causadores de
morbimortalidade materna e/ou perinatal (BRASIL, 2012).

No Brasil, a maioria dos casos de morbidade materna grave sdo devidos as
doencas hipertensivas graves, e a mortalidade em decorréncia dessas causas € de
10,7% (BRASIL, 2009). Assim sendo, verifica-se a importancia da implementacéo de
estratégias direcionadas as doencas hipertensivas especificas da gravidez nos
diversos niveis de atencao. A identificacdo de casos de pré-eclampsia deve ser feita
no pré-natal, visto que, é durante essa assisténcia primaria que a maioria dessas
manifestacfes clinicas séo identificadas por meio de préaticas simples como a
medida da pressao arterial e pela determinacdo dos niveis de proteindria nas
consultas de rotina (DULEY, 2009; ZANETE et al, 2014).

O inicio precoce da assisténcia pré-natal propicia o diagnostico e o
tratamento adequado das patologias que acarretam graves repercussfes para a
saude materna, como a hipertensdo arterial, diabetes, anemia, sifilis, HIV, entre
outras. A adequacado da assisténcia pré-natal deve acontecer mesmo em gestantes
com numero adequado de consultas, pois estas podem apresentar problemas e
desfecho desfavoravel da gestagdo (CESAR et al, 2011; DOMINGUES et al, 2012).

Os resultados desta pesquisa evidenciaram que a cobertura da assisténcia
pré-natal, dentre as mulheres com NMM da regido Nordeste, foi quase universal,
verificando-se que a maioria das mulheres iniciou precocemente o acompanhamento
(no primeiro trimestre da gravidez), realizou mais de seis consultas. Mesmo assim, as

mulheres desenvolveram complicagbes e evoluiram para casos de NMM, fato
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indicativo de fragilidades na qualidade desta assisténcia, sinalizando a necessidade
de maior atencao dos profissionais na identificacdo dos fatores de risco nas gestantes,
e consequente acompanhamento e tratamento oportuno das complicagdes.

A garantia de assisténcia pré-natal qualificada ndo se limita ao numero de
consultas, visto que, a maioria dos servigcos de pré-natal do Brasil apresenta-se com
acesso quase universal. No entanto, poucos sdo considerados adequados, pois,
muitas vezes, o cuidado a saude da gestante encontra-se condicionado a queixas
fisicas, faltando acGes de promocdo da saude integral da gestante e viabilizando
riscos de intercorréncias no ciclo gravidico-puerperal (SILVA et al, 2012).

Deve se priorizar agdes de educacdo em saude para o0 empoderamento da
gestante e da familia quanto a capacidade de deteccdo precoce de sinais de risco e
qgquando detectados, que a gestante seja encaminhada para o atendimento
especializado na gestacédo de alto risco, mas sem perder o contato com a atencao
basica que deu inicio ao acompanhamento do pré-natal. A manutencdo de
comunicacao dinamica entre os sistemas de referéncia e contra-referéncia permitirdo
que as Equipes de Saude da Familia oferecam a essas gestantes acfes educativas
individuais ou em grupo que servirdo de complemento das consultas de pré-natal de
alto risco e incentivo para realizarem os tratamentos instituidos nas consultas
especializadas (BRASIL, 2012).

Nesta pesquisa, a cobertura do pré-natal foi de quase a totalidade dos
casos, porém, na pequena parcela de mulheres que ndo o realizaram, houve alta
incidéncia de NMM, o que correspondeu a risco quatro vezes maior de ter o evento
em relacdo as mulheres que realizaram o pré-natal. A auséncia do pré-natal é
condicdo significativamente associada a risco aumentado de morbidade, como
mostrado em estudo realizado na cidade de Niterd6i, Rio deJaneiro, em 2009, no qual
30% das mulheres identificadas com NMM, de acordo com os critérios da OMS, nao
tinham realizado nenhuma consulta pré-natal (MORSE et al, 2011). Em estudo
realizado em Marrocos, a auséncia do pré-natal representou risco oito vezes maior
(ASSARAG et al, 2015).

Evidencia-se que o Brasil foi bem sucedido na ampliacdo do acesso ao pre-
natal, mas os desafios persistem para a melhoria da qualidade e efetividade dessa
assisténcia. A reducdo dos Obitos maternos evitaveis ndo serd alcancada sem a
superacdo das barreiras para o diagnostico precoce da gestacdo e a conexao

necessaria entre os servicos de saude para que se possam realizar os cuidados
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necessarios, tais como diagnéstico e tratamento das afecc¢des (VILELAS et al,
2014).

No presente estudo, embora a maioria das mulheres tenham recebido
orientacdes quanto ao hospital para a realizacdo do parto, nem todas conseguiram
realizar o parto no hospital indicado, parcela significativa teve que peregrinar em
busca dessa assisténcia, ocasionando maior incidéncia dos casos e oferecendo
risco expressivamente maior para o desenvolvimento de NMM. Constatou-se
também risco crescente a medida que se aumentava o numero de hospitais
procurados.

Gestantes em trabalho de parto se apresentam como uma urgéncia,
portanto, devem ser atendidas imediatamente apds sua chegada no servico de
saude (LANSKY et al, 2014). A peregrinacdo da gestante em trabalho de parto, em
busca de vaga para internacdo constitui risco adicional a sua saude. Tal risco
evidencia a fragilidade ou inexisténcia de vinculo entre 0s servicos que prestam
assisténcia pré-natal e aqueles que atendem ao parto, aspecto mais frequentemente
encontrado em residentes da regido Nordeste, uma vez que grande percentual de
puérperas adolescentes e jovens ndo consegue realizar o parto no servi¢co indicado
(VILELAS et al, 2014; FURTADO, 2014).

A ineficiéncia ou auséncia de um sistema organizado de referéncia e contra
referéncia da assisténcia ao parto contribuiu para a peregrinacdo das gestantes,
pois, mesmo quando as gestantes procuram 0s hospitais indicados no pré-natal,
elas ndo sdo prontamente atendidas, parcela significativa necessita procurar outros
hospitais até receber o atendimento. O encaminhamento aos hospitais de referéncia
é feito de maneira formal, mas, muitas vezes, ndo € concretizado, contribuindo para
gue o bindmio pré-natal/ parto ndo seja estabelecido (ALMEIDA, TANAKA, 2009).

O retardo no atendimento obstétrico pode resultar em desfechos maternos
adversos extremos (near-miss materno e 6bito). O conhecimento desses atrasos no
acesso das mulheres aos cuidados obstétricos é necessario para que se possa
assegurar a maternidade segura (PAXTON, MAINE, FREEDMAN et al, 2005;
PACAGNELLA et al, 2012; HADAD et al, 2014). A ocorréncia de NMM esta
relacionada aos atrasos na assisténcia obstétrica de maneira isolada ou
conjuntamente, na qual a presenca de um dos atrasos podera repercutir na
qualidade da assisténcia prestada (GIORDANO et al, 2014; KINIGHT et al, 2014;
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HINTON, LOCOCK, KINIGHT et al, 2014; HADAD et al, 2014; ASSARAG et al,
2015).

Neste estudo ndo foram avaliados aspectos relacionados ao primeiro e
terceiro atraso, todavia o segundo foi avaliado. Mulheres com NMM tiveram
dificuldades em obter hospitalizagdo durante o trabalho de parto, configurando a
presenca do segundo atraso como fator de risco para a ocorréncia do NMM. O
segundo atraso, diz respeito a identificacdo e chegada ao servico de saude
adequado, que pode ocorrer devido a inadequacdo e/ou altos custos da
infraestrutura de transporte e a inexisténcia de redes de comunicacdo (PACAGNELA
et al, 2012).

Sabe-se que, quanto maior o percurso a ser percorrido pela gestante, mais
dificil ser4 o acesso aos servi¢cos de saude e que nestas situacdes de peregrinacao
a procura de atendimento, muitas vezes, o trabalho de parto ja iniciado torna-se
complexo e com risco a gestante e ao feto. Tal situacdo pode diminuir a
probabilidade de adequacédo dos servicos, visto que nem todas as unidades de
salude apresentam estrutura e suporte para o atendimento de alto risco (MENEZES
et al, 2006; BARBASTEFANO; GIRIANELLI; VARGENS, 2010).

A disponibilidade, o tipo, a localizacdo geogréfica, a cultura médica local e a
ideologia do prestador sdo aspectos que influenciam na assisténcia a saude
prestada. Contudo, a existéncia dos servigcos de salude ndo concretiza 0 seu uso
adequado, jA que os mesmos podem estar mal localizados, possuir horarios de
funcionamento inadequados, apresentar barreiras arquitetonicas que dificultem o
acesso da populacdo e nao disponibilizar de recursos adequados para o0
atendimento dos casos mais graves (TRAVASSOS et al, 2000; VIACAVA et al, 2001).

Da mesma forma, aspectos relacionados a falta ou inadequacédo do
transporte publico, a inexisténcia ou precariedade de estradas podem dificultar a
acessibilidade das mulheres aos servigos de saude, além de influenciar na decisao
destas em procurar o servico (MENEZES et al, 2006; SIQUEIRA, et al., 2009); o que
poderia justificar o risco quase trés vezes maior de NMM em mulheres que usaram
ambulancia ou viaturas oficiais para 0 acesso a maternidade para a realizacdo do
parto na regido Nordeste do Brasil quando comparadas as que usaram meios
préprios de transporte.

Verificou-se elevada propor¢do de cesarianas no presente estudo, seis

vezes maior que o percentual aceitavel pela OMS, que preconiza o limite aceitavel
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méaximo de 15% (OMS, 1996), dado semelhante ao encontrado em estudo realizado
na Tanzania e na lItalia com mulheres que desenvolveram near miss materno
(LITORP et al, 2014; DONATI et al, 2012). Embora o parto cesareo esteja associado
a alta incidéncia de eventos morbidos quando comparado ao parto vaginal, in-
terrupcdes das gestagdes, muitas vezes, servem para salvaguardar a vida da mae e
do feto (FILLIPI et al, 2000; SOUZA et al, 2007; MORSE et al, 2011; GALVAO,
2014).

Acredita-se que devido a condicdo de gravidade relacionada as
intercorréncias manifestadas pelas gestantes, houve a necessidade de interrupgao
urgente destas gestacdes. No entanto, a maior incidéncia de NMM em mulheres
submetidas a parto cesareo anteriormente e naquelas submetidas também a
cesariana na gestacdo atual sugerem a necessidade de novas analises sobre a
associacao desse tipo de parto com o NMM e a mortalidade materna.

Neste estudo, a cesariana anterior e a cesariana na gestagdo atual
representaram risco quase sete vezes maior para a ocorréncia do NMM quando
comparadas ao parto vaginal, semelhante aos achados de estudo feito na Holanda
com 370 mil mulheres, no qual verificaram risco relativo cinco vezes maior de NMM
nas pacientes que haviam sido submetidas anteriormente a uma cesariana e seis
vezes maior para aguelas que realizaram uma cesariana eletiva na gravidez atual
(ZWARTT et al, 2008) quando comparadas ao parto normal. Resultados proximos
foram encontrados em estudo desenvolvido na lItalia, cuja incidéncia de casos de
NMM, levando em consideracéo todas as vias de parto, foi baixa, com apenas 2,0
casos por 1000NV, porém, o risco foi cinco vezes maior nas mulheres que foram
submetidas a cesariana quando comparado ao parto vaginal (DONATI et al, 2012).

Da mesma forma, estudo desenvolvido na Tanzania, onde a incidéncia de
NMM foi alta, com registro de 36 casos por 1000NV, o risco de NMM foi cinco vezes
maior nesse tipo de procedimento ao se comparar com o parto normal (LITORP et
al, 2014). Isto reflete o alto risco associado ao parto cesareo, uma vez gque, tanto em
paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento, a cesariana é
considerada fator de risco para o NMM (ZWARTT et al, 2008; DONATI et al, 2012;
LITORP et al, 2014).

Nos casos de gestantes com complicagfes clinicas que podem evoluir para
um quadro que ofereca risco de morte para a mae e o feto € esperada a escolha do

parto cesareo ao invés do parto normal, sendo estas complicacdes, quase sempre,
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as mesmas causas do NMM. Todavia, pesquisas nacionais evidenciam o aumento
exagerado no numero de cesarianas no Brasil, ultrapassando mais da metade de
todos os nascimentos vivos que ocorrem a cada ano (DIAS et al, 2008; BARROS et
al, 2011; DOMINGUES et al, 2014). Recente revisao sistematica mostrou o aumento
na escolha pela cesariana como via de parto, com maiores indices em mulheres
submetidas a este procedimento cirirgico anteriormente e nos paises menos
desenvolvidos (MAZZONI et al, 2011). O parto cesareo ndo é a primeira opcéo de
escolha para o parto nos casos de mulheres que tém o parto financiado pelo setor
publico, semelhantes as encontradas nesta investigacdo, mas estas nao sao
estimuladas a opc¢éo pelo parto vaginal até o final da gestacdo (DOMINGUES et al,
2014).

Diante do exposto, ndo se pode deixar de considerar se a cesariana por Si
sé pode contribuir para desencadear ou agravar o quadro de uma paciente com
complicacBes e assim ocasionar o NMM, visto que, corresponde a procedimento que
oferece maior risco de infeccdo, hemorragia e tromboembolismo. Estudos
observacionais mostraram que, mesmo quando se controlam as variaveis
potencialmente confundidoras, a cesariana, analisada isoladamente, continua
constituindo risco para o desenvolvimento de morbidade e mortalidade materna
(PANCHAL; ARRIA; HARRIS, 2000; KARNAD; GUNTUPALLI, 2004; LITORP et al,
2014).

Quando se avalia a articulacdo do atendimento ao parto com o pré natal, na
Regido Nordeste, observa-se a falta de planejamento sistémico, o que tem levado
as gestantes a peregrinarem a procura de vagas nos servicos de salde,
principalmente aquelas financiadas com recursos do SUS (LEAL et al, 2014). Cabe
destacar que, a expectativa de internagdo ndo atendida além de identificar as
insuficiéncias na atencdo, pode representar risco potencial a vida das parturientes,
pois, na maioria das vezes, essas mulheres estdo em trabalho de parto e/ou em
situacdes de risco, e 0 longo tempo perdido a procura de vagas para a assisténcia
ao parto podera contribuir para desfechos materno-fetais desfavoraveis (MENEZES
et al, 2006; BARBASTEFANO; GIRIANELLI; VARGENS, 2010).

Aléem disso, a assisténcia ao parto oferecida por hospitais financiados pelo
SUS acontecem, muitas vezes, em ambientes inapropriados, sem privacidade, com
procedimentos sem base em evidéncias cientificas. A menor prevaléncia de boas

praticas no trabalho de parto e parto e os piores indicadores obstétricos e perinatais
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tém sido encontradas nas regides Norte e Nordeste, dados que refletem a prética de
abandono das mulheres a propria sorte (NARCHI, 2011; LEAL te al, 2014).
Baseando-se nesse fato, justifica-se 0 risco nove vezes maior para a ocorréncia de
NMM nas mulheres da regido Nordeste que realizaram o parto em hospitais
credenciados ao SUS quando comparados aos casos assistidos por hospitais
privados ou mistos.

Tendo-se em vista 0s aspectos abordados, evidencia-se a necessidade de
fortalecimento das redes de saude no intuito de minimizar a incidéncia de
morbimortalidade materna no Nordeste brasileiro. Esse reforco das redes de
atencdo a saude, no caso da saude materna deve ser feito por meio da efetivacéo
das acbes preconizadas pela Rede Cegonha, estratégia do Ministério da Saude que
tém como objetivo ampliar o acesso e promover a qualificacdo da atencdo a saude
envolvendo cuidados que visam garantir as mulheres e adolescentes o direito a
saude sexual e reprodutiva, assim como a atencdo humanizada durante o pré-natal,
parto e puerpério (BRASIL, 2011). Essa estratégia avanca no sentido da qualificacédo
do atendimento as gestantes de alto risco, permitindo, assim, 0 acesso aos Servicos
apropriados para realizar procedimentos nos casos de maior complexidade, de
forma rapida e consistente, garantindo a seguranca de gestacdo saudavel e
respeitando as particularidades étnica, cultural e sociais de cada populacéo
(BRASIL, 2012).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O acompanhamento dos casos de near miss materno constitui ferramenta
especifica para predicdo de mortalidade e para a andlise dos sistemas de saude que
prestam assisténcia a saude materna. Além de ajudar a fortalecer os sistemas de
saude com a identificacdo de fatores de risco para a morte materna, representa
mecanismo fundamental para se estabelecer medidas preventivas eficazes para
melhorar a prética assistencial obstétrica.

A maioria dos casos de NMM identificados nesta pesquisa apresentou
apenas um critério de classificacdo da OMS, sendo o critério clinico o mais
frequente, representado na maior parte por frequéncia respiratdria maior que 40 e
oliguria ndo responsiva a hidratacao e tratamento.

Quanto a incidéncia do NMM, portanto, considerando-se a populacdo de
risco, alguns dados se modificam dos observados na caracterizacdo obtida pela
analise univariada. Assim, observou-se que a incidéncia foi maior entre as mulheres
gue apresentaram critérios clinicos no diagndstico, de pele branca, na faixa etaria de
20 a 24 anos, sem companheiro, sem trabalho remunerado e sem plano de saude.
Maiores incidéncias também foram encontradas nas primiparas, nas mulheres com
histéria de aborto anterior, com experiéncia de cesariana anterior, gestantes de risco
e as que foram internadas durante a gestacdo. Ja em relacédo a incidéncia do near
miss segundo as intercorréncias na gestacdo, evidenciou-se incidéncia maior nos
casos de diabetes.

A assisténcia a gestante, no pré-natal e/ou parto, quando realizada de
maneira adequada, eficaz e no momento oportuno pode contribuir para desfechos
mais favoraveis. A incidéncia de NMM foi elevada nas mulheres que néo realizaram
0 pré-natal, que tiveram de 4 a 5 consultas, nas que peregrinaram por mais de uma
maternidade para a realizacdo do parto, as que utilizaram como meio de transporte
ambulancias/viaturas oficiais, as submetidas ao parto cesariano e as atendidas em
hospitais financiados pelo SUS.

Dessa forma, o risco da mulher evoluir de uma gestagdo normal para um
caso de near miss envolveu aspectos socioecondmicos, reprodutivos, obstétricos,
clinicos e assistenciais, estando associado a varios fatores indicativos de problemas
de desigualdade social e de falhas existentes na assisténcia prestada a saude

materna pelo sistema publico de salde na regiao Nordeste do Brasil.
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Apesar de a maioria das mulheres ter recebido assisténcia pré-natal, essa
nao foi efetiva e adequada para a deteccao precoce e tratamento das intercorréncias
durante a gestacdo e nem tampouco a assisténcia prestada ao parto foi feita no
momento oportuno, com tempo habil e adequado para gerenciar as complicacdes
obstétricas. A presenca do segundo atraso, evidenciada pela peregrinacdo das
gestantes em busca de atendimento ao parto, pode ter contribuido para aumentar a
gravidade das intercorréncias que as mulheres apresentaram durante a gestacao.

A principal limitacdo do estudo se refere ao tamanho da amostra, que nao foi
calculada particularmente para o desfecho NMM, assim pelo pequeno numero de
casos ndo se pbde realizar a andlise descritiva de cada variavel em relacdo a
populacdo total do estudo. Além disso, os dados referentes aos critérios
diagnosticos de classificacdo dos casos de NMM foram coletados a partir de
informacdes contidas nos prontudrios, fonte secundaria de dados que pode conter
informacdes ou dados incompletos e contribuir para subestimar o nimero de casos
de NMM. Todavia este desenho de estudo permitiu incluir nimero consideravel de
casos, no qual foi possivel caracterizar as mulheres nordestinas que evoluiram como
NMM e identificar a sobreposicdo de fatores de risco para este evento nessa
populacdo especifica de mulheres. A identificacdo desses fatores é etapa primordial
para se alcancar a reducdo da mortalidade materna, pois podem servir como base
para mudancas na assisténcia.

A incidéncia e os fatores de risco encontrados para o NMM reforcam a
necessidade de reformulacéo das praticas dos servigos de assisténcia ao pré-natal e
ao parto prestados pelo Sistema Unico de Salde. Para que se consiga melhorar o
padrdo de salde materna e alcancar a quinta meta do milénio na reducgéo efetiva da
mortalidade materna, o sistema publico de saude brasileiro, especialmente, o da
regido Nordeste, deve priorizar melhorias na qualidade dos servicos de saude,
integracdo entre os cuidados de pré-natal e parto, diminuicdo no numero de
cesarianas, provimento de assisténcia adequada na hora do parto, no momento
certo e no local adequado a gestante de risco, sem que para isso ela tenha que

peregrinar.
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ANEXO A

QUESTIONARIO PUERPERA

|. IDENTIFICACAO DA MAE

1. Qual a sua idade?
2. A sua cor da pele é... (ler as alternativas)
1. Branca
2. Preta
3. Parda/morena/mulata ||
4. Indigena

3. Entrevistador: Sob o seu ponto de vista qual a cor da pele, raca ou etnia da
puérpera?

1. Branca
2. Preta
3. Parda/morena/mulata |

4. Indigena

ll. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

“Agora vou lhe fazer perguntas para saber se vocé ja esteve gravida outras vezes
antes da gravidez do(nome do bebé) e o que aconteceu em cada uma delas.”

4-Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantas vezes vocé ficou gravida,
contando com algum aborto ou perda que vocé tenha tido?

5. Antes da gravidez do(a) (home do bebé), vocé teve algum aborto ou perda com
menos de 5 meses de gravidez?|___ | |

6.Quantos ?|___ | |

7. E quantos desses abortos ou perdas foram espontaneos? | | |

8. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantos partos vocé jateve? | | |
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9. E quantos desses partos foram normais (incluindo partos a férceps e vacuo)?

10. E quantos desses partos foram cesarianas? |___ |

11.Eclampsia/convulsdo? 0. Nao 1. Sim |___|

12. Problema de presséo alta que precisou fazer o parto antes do tempo? 0.N&o 1.
Sim|__ |

13. Ruptura Uterina/ Utero rompeu? 0. Ndo 1. Sim |___|
14. Diabetes/ acucar alto no sangue? 0. Nao 1. Sim |___ |

15. Vocé ja fez alguma cirurgia no Utero (por exemplo, para retirar mioma, micro
cesarea para interromper gravidez, para corrigir infertilidade, para tratar perfuracao
pds-aborto, ou por outra

causa?)0. Nao 1. Sim

lIl. PRE-NATAL

16. Voceé tentou interromper esta gravidez usando alguma medicacao ou algum
outro método?

0. Néo
1.Sim|__ |
17. Em que més de gestacdo vocé estava?|_ |
18. Vocé fez pré-natal na gravidez? (N&o ler as opc¢des)
01. N&o sabia que estava gravida___||__|
02. Nao queria essa gravidez| |||
03. N&o achou importante|___||___|
04. Nao sabia que precisaval___||___|
05. Nao tinha dinheiro|_||__|
06. Nao tinha quem a acompanhasse|___||___|
07. O local de atendimento era distante ou de dificil acesso|___||___|
08. Nao conseguiu consulta] |||

09. O atendimento era demorado|___||___|
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10. N&o podia ir nos horarios de atendimento|___ |||
11. O profissional era homem|___||__ |

12. N&o gostava dos profissionais do servico|___||___|
13. Dificuldade de transporte|____||___|

14. Outro motivo| |||

15. N&o soube informar

19. Que outro motivo?

20. Com quantas semanas ou meses de gesta¢ado vocé comecou o pré-natal?
21.|__||___| semanas
22.|__| meses
23. Por que ndo comecou o pré-natal mais cedo? (N&o ler as opc¢des)
1. Dificuldade de acesso (tentou, mas ndo conseguiu consulta antes)| |

2. Dificuldades familiares (ndo tinha com quem deixar os filhos, ndo tinha quem
a acompanhasse) ||

3. Dificuldade financeira (ndo tinha dinheiro para o transporte)| |

4. Questdes pessoais (nao tinha certeza se queria manter essa gravidez, nao
acha importante iniciar o pré-natal cedo)|___|

5. Dificuldades relacionadas ao trabalho/escola (falta de tempo para ir as
consultas)|___|

6. Nao sabia que estava gravida| |
7.0utro |___|
8. Nao soube informar

24. Outro? Defina o porque!

25. Quantas consultas de pré-natal com médico, enfermeira ou parteira vocé fez
durante a gravidez do (a) (nome do bebé)?|__ | |

(caso a gestante tenha mudado de unidade ou tenha frequentado pré-natal
em mais de um servigo, considerar o total de consultas)

26. Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal da gravidez do (a)
(nome do bebé)? (Ler as opcdes. SO colocar dois servigos se 0o numero de
consultas for igual nos dois)

1. No servico publico



2. No servigo particular ou de plano de saude
3. Nos dois |__|
99.Né&o soube informar
27. Em que tipo de servigo foram feitas essas consultas?
1. PSF/Posto PSF
2. Posto de Saude/Policlinica/Ambulatorio|_ |
3. Ambulatorio do hospital| |
4. Casa de Parto|___|

9. Nao soube informar

78

28. Vocé foi acompanhada, durante o pré-natal da gravidez do (a) (nome do bebé)

pelo mesmo profissional? (ler as opgdes)
0. Néo
1. Sim, a maior parte do tempo|___|
2. Sim, o tempo todo
29. Vocé fez algum exame de ultrassonografia nesta gravidez?
0.Néo
1.Sim|___|
30- Quantas ultrassonografias (USG) vocé realizou durante a gravidez?|__ | |

31. Durante o pré-natal do (a) (nome do bebé), vocé foi informada sobre: (ler as
opcodes)

32. Como comeca o trabalho de parto?
0. Naol. Sim|___|

33. Sinais de risco na gravidez que devem fazer vocé procurar um servi¢co de
saude?

0. Naol. Sim|___|
34. Vocé foi considerada gestante de risco?
0. Naol. Sim|___|

35. Vocé foi encaminhada para outro servigo por ter uma gravidez de
risco?



0. Naol. Sim|___|
36. Vocé conseguiu ser atendida nesse servico? (ler as opgdes)
0. Nao
1. Sim, com dificuldade
2. Sim, sem dificuldade|___|
9. N&o soube informar

37. Durante a gravidez do (a) (home do bebé) vocé foi internada
alguma vez?

0. Naol. Sim|___|

38. Durante a gestacédo do (a) (nome do bebé), vocé foi orientada sobre qual
hospital/maternidade/casa de parto procurar para ter o parto?

0. Naol. Sim|___|
39. Vocé fez o parto no servi¢co de saude que foi indicado?
0. Naol. Sim|___|
40. Por que nao?
1. Nao tinha vaga
2. Era longe ou de dificil acesso|___|
3. Nao gosto do servico
1. Outros| |

41. Defina o porqué

42. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé foi internada alguma vez?
0. Naol. Sim|__|

43. Por qual motivo? (néo ler as opcgoes)
01.Hipertensao/pré-eclampsia

02. Sangramento

03. Ameaca de parto prematuro

04. VOmitos excessivos

05. Diabetes

06. Perda de liquido
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07. Infecgao urinaria
08. Pouco liquido/muito liquido
09. Outros

10. Nao soube informar

44, Outro? Qual motivo?

IV-ADMISSAO NA MATERNIDADE

45. Antes de ser internada neste hospital/maternidade vocé procurou atendimento
em outro hospital/maternidade?

0. Néao
1. Sim ||

46. Se sim, quantos?

47. Por que nao foi internada no outro hospital/maternidade?
1. Nao havia vaga
2. Nao estava em trabalho de parto
3. Foi referenciada para outro hospital por situagéo de risco|___|
4. Hospital sem médico plantonista/hospital sem condi¢cdes de atender|__ |
5. N&o foi informada
6. Outro?
9. Nao soube informar

48. Qutro? Descreva 0 motivo

49. Como vocé veio para esta maternidade? (ler as opcdes)
1. Apé
2. Carro particular
3. Onibus/Trem/Van

4. Taxil__|
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5. Ambulancia
6. Outros

50. Outros? Defina como veio!

51. Quanto tempo veio se passou desde que vocé saiu de casa até chegar neste
hospital/maternidade/casa de parto onde fez o parto?

(se menos de 1 hora, anotar apenas 0s minutos; se mais de 1 hora e nao
lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja
estavam internadas)

| | |horas
| || minutos

52. Depois que chegou nesse hospital/maternidade/casa de parto, quanto tempo
demorou para ser atendida?

(se menos de 1 hora, anotar apenas 0s minutos; se mais de 1 hora e néao
lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja
estavam internadas)

| | |horas

| |__ | minutos

V- DADOS FAMILIARES

“Vou fazer algumas perguntas sobre o seu nivel educacional e sua familia.”
53. Vocé sabe ler e escrever?
0. Néao
1. Sim|__ |
54. Qual o ultimo grau que vocé cursou?
1. Nenhum
2.Ensino Fundamental (1° grau)
3. Ensino Médio (2° grau)|___|
4.Ensino Superior (3° grau)
9. Néo sabe informar

55. Ultima série/ano que vocé concluiu com aprovacgio na escola?|___|
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56.Qual é o seu estado civil?
1. Solteira
2.Casada no papel
3. Uniao estavel/vive com companheiro|___|
4.Separada
5. Viava
9. N&o sabe informar
57. Vocé tem algum trabalho que ganhe dinheiro?
0. Néao
1.Sim[___|
58. Em relacdo a sua situacao de trabalho, vocé:
01. Trabalha com carteira assinada
02.Trabalha sem carteira assinada
03. Servidora publica (municipal, estadual, federal ou militar)
04.Empregadora L]
05. Autbnoma
06. Cooperativada
07. Outro
9. N&o sabe informar

59. Outro? Qual?

VI. PLANO DE SAUDE

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre plano de saude”

60. Vocé tem direito a algum plano de saude, particular, de empresa ou 6rgao
publico?

0. Nao
1. Sim, apenas um|__|

3.Sim, mais de um
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VIl- HABITOS MATERNOS

Agora vou perguntar um pouco sobre alguns habitos e coisas que vocé costuma
fazer no seu dia-a-dia.”

61. Vocé fumava antes da gravidez do (nome do bebé)? 0. Ndo 1. Sim |___|

62. Vocé fumou nos primeiros cinco meses da gravidez do (home do bebé)?
0. Naol. Sim
||

63. Vocé fumava todo dia? 0. Nao 1. Sim |__ |

64.Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um maco contém aproximadamente 20
cigarros) | ||

65. Vocé fumou apos o quinto més da gravidez do (nome do bebé)?
0. Nao 1. Sim
||

66. Vocé fumava todo dia? 0. Nao 1. Sim |___|

67. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém aproximadamente 20
cigarros) |

68.Durante a gravidez, vocé bebeu chopp, cerveja ou alguma outra bebida
alcodlica?

0. Nao (confirme: “nem de vez em quando?”)

1. Sim 9. Nao soube informar

VIIl- ANTECEDENTES PESSOAIS

“Agora vou lhe fazer perguntas sobre alguns problemas de saude.”

69. Vocé apresentava alguma dessas doencas antes da gravidez que tenha sido
confirmada por médico?

(ler as opcgdes)

1.Doenca do coracdo 0. Nado 1. Sim |__|

2. Pressao alta fora da gestacao, tendo sido prescrito remédio para uso continuado
0. Ndo 1. Sim|__|

3.Anemia grave, fora da gestagé&o, ou outra doenca no sangue
0.N&o 1. Sim |___ |

4. Asma/bronquite 0. Nao 1. Sim |__|
5. Lupus ou esclerodermia 0. Nao 1. Sim |___|
6. Hipertireoidismo 0. Nao 1. Sim |___|

7. Diabetes/acgucar alto no sangue, fora da gestacéo, confirmado por médico
especialista
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0. Nao 1. Sim|___|

8. Doenca renal/nos rins confirmada por médico especialista que precisa de
tratamento

0. Nao 1. Sim|__|

10. Epilepsia/convulsédo, antes da gestacdo 0. Nao 1. Sim |___|

11. AVC/derrame 0. Ndo 1. Sim |__|

12. Doenca do figado confirmada por médico especialista que precisa de tratamento
0. Nado 1. Sim|___|

13Doenca mental, que necessita de acompanhamento com especialista
0.Néao 1. Sim |___|

14. Outros 0. Naol. Sim |__ |

15. Outros?
Quais?




ANEXO B

QUESTIONARIO-PRONTUARIO

I-DADOS DA INTERNACAO

1. Datadainternacdo: | | /| 1M ||

2.Hora da internacéo: | | | h| | | min

3.Setor para onde foi encaminhada no momento da admisséao/internacao:
1. Enfermaria/quarto

2. Pré-parto

3.PPP

4. Sala de parto

5. Centro cirurgico obstétrico

6. UTI

7. Sem informacéo

4. Nivel de consciéncia da mulher na admisséo:
1. Lucida

2. Torporosa (confusdo mental)

3. Em coma

9. Sem informacéo

5. Ocorréncia de convulsdes antes da internagéo: 0. Ndo 1. Sim|___|

6.Ha registro de presséo arterial na admisséao 0. Nao (va para39) 1. Sim|___|

7. Primeira verificacdo: sist (em mmhg) sist|___||_||__|mmhg

8.Primeira verificagdo: diast (em mmhg) diast | || [| |mmhg

9.H& registro de temperatura axilar na admissdo: 0. Naol. Sim |___|

10.Valor em OC | [l [,] | OC

11.Sangramento vaginal apés internacdo e antes do parto:
0. Néo

1. Sim, pequeno |

2. Sim, moderado

3. Sim, intenso

4. Sim, sem especificacao
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12.Perda de liquido amnidtico (ruptura da bolsa) antes da internacao:
1. Nao

2. Sim, liquido claro sem grumos

3. Sim, liquido claro com grumos

4. Sim, liquido com mecoénio -

5. Sim, liquido sanguinolento

6. Sim, liquido purulento/ fétido

7.Sim, sem especificagédo

13.Motivo da internacao:

1. Internacéo por trabalho de parto

2. Internacgéo para inducgéo do trabalho de parto

3. Internacéo para cesarea eletiva sem trabalho de parto ||
4. Internacdo como gestante, por complicacao clinico-obstétrica

5. Outro motivo

14. Diagndéstico na internacdo Permite mais de 1 opcéo

. Trabalho de parto

. Trabalho de parto prematuro/ameaca de trabalho de parto

. Amniorrexe prematura (Ruptura das membranas ovulares /Bolsa rota)

. Gestacdo multipla (2 ou + fetos)

. Gestacéao prolongada/pos-maturidade

. Sofrimento fetal (agudo/crénico)- Crescimento restrito (CIUR) |
. Polidramnia / Oligodramnia

. Descolamento prematuro da placenta / DPP

. Hemorragia vaginal

10. Eclampsia /convulséo

11. Hipertensao na gestacao (qualquer tipo)

12. Apresentacao pélvica ou outra apresentacao andmala (cormica/transversa)
13. lteratividade (cesareas anteriores)

14. Diabetes gestacional

15. Infeccao pelo HIV

16. Obito fetal

17. Sem diagnastico clinico-obstétrico informado

18. Outro diagnéstico (responda a 89)

19. Intercorréncia clinica (va para 90)

OCOoO~NOOOUIDAWNPEF

15.0utro diagndstico. Qual?

16.Intercorréncia clinica. Qual?

17.Houve indicacao de parto cesareo no momento da admisséao/internacéo
18.Tipo de saida do hospital onde foi realizado o parto:

1. Alta

2. Transferida no pés-parto (va para questéao 20)

3. Saida a revelia

4. Obito

5. Permanece internada apos 42 dias da data do parto (v& para 21)



19. Data da saida do hospital onde foi realizado o parto:

20.Hospital para onde foi transferida apos o parto (nome, cidade e estado)

20.1Motivo da transferéncia:
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20.2Tipo de saida do hospital para onde foi transferida:
1.Alta

2. Saida a revelia

3. Obito

4.Permanece internada apoés 42 dias da data do parto

20.3Data da saida do hospital para onde foi transferida

(N T 1 N ) N |
21. Idade gestacional na admisséao calculada pela DUM: | | | semanas
22. |dade gestacional na admisséo calculada por USG:|___ | | semanas

23. ldade gestacional na admissédo sem referéncia ao método de calculo::

[I-ANTECEDENTES CLINICO-OBSTETRICOS

24. Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestacao atual (antes da internagéao):

25.Incompeténcia istmo-cervical (IIC) 0. Ndo 1. Sim |___|

26. Crescimento Intra Uterino Restrito (CIUR) 0. Ndo 1. Sim |___|
27.0ligodramnia 0. Nao 1. Sim |___|

28. Polidramnia0. Nao 1. Sim |___|

29. Isoimunizacao RH 0. Nao 1. Sim |___|

30. Placenta prévia 0. Nao 1. Sim |__|

31. Descolamento prematuro de placenta (DPP) 0. Nao 1. Sim |___|
32. Amniorexe prematura 0. Ndo 1. Sim |__|

33. Diabetes gestacional 0. Nado 1. Sim |__|

34. Sindromes hipertensivas (HA cronica, pré-eclampsia, sindrome HELLP)
0. Nao 1. Sim |___|

35.Eclampsia/Convulsdes 0. Nao 1. Sim |___|
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36. Ameagca de parto prematuro 0. Nao 1. Sim [___|

37. Sofrimento fetal 0. Ndo 1. Sim |___|

38.Sifilis 0. Nao 1. Sim |___|

39.Infecgéo urinaria 0. Ndo 1. Sim |___|

40. Infecgdo pelo HIV 0. Ndo 1. Sim [___|

41.Toxoplasmose (que precisou tratar) 0. Ndo 1. Sim |___|

I42. Ifxame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus positivo 0. Nao 1. Sim

43. Malformacéo congénita 0. Nao 1. Sim |__ |

44. Qual?

45.0utros problemas 0. Naol. Sim |___|

46. Qual?

47 .Cirurgia uterina anterior (miomectomia, microcesarea, outras cirurgias do corpo
uterino)

[I-DADOS SOBRE NEAR MISS MATERNO

48. Apresentou alguma das seguintes alteracdes clinicas, em algum momento
da internacéo:

49. Cianose aguda 0. Nao 1. Sim |__|

50. Respiracdo agonica (gasping) 0. Nao 1. Sim |___|

51. Frequéncia respiratéria (FR) > 40 ou < 6 ipm0. Nao 1. Sim |__|

52. Choque 0. Nado 1. Sim |__|

53. Oliguria ndo responsiva a hidratacdo e medicamentos 0. Nao 1. Sim |_ |
54. Disturbio de coagulacdo 0. Nao 1. Sim |___|

55. Ictericia na presenca de pré-eclampsia 0. Ndo 1. Sim | _ |

56. Convulsdes reentrantes/paralisia total 0. Ndo 1. Sim | _ |

57.AVC 0.Nao 1. Sim [_ __|

58. Perda da consciéncia maior que 12 horas 0. N&o 1. Sim | _ |

59. Perda da consciéncia associada a auséncia de pulso 0. Nao 1. Sim | _ |
60. Apresentou alguma das seguintes alteracdes laboratoriais, em algum
momento da internacao:



61.Saturacao de O2 < 90% por mais de 60 minutos 0. Ndo 1. Sim |_ |

62. PaO2/FiO2 < 200 mmHg 0. Nao 1. Sim |___ |

63. Creatinina = 3,5 mg/dl 0. Ndo 1. Sim |___|

64.Bilirrubina > 6 mg/dl 0. Ndo 1. Sim |___|

65. pH< 7,1 0. Ndo 1. Sim |_ |

66. Lactato/ Acido lactico >5 0. Ndo 1. Sim |_|

67. Trombocitopenia aguda (plaguetas < 50.000) 0. Ndo 1. Sim |__|

68. Perda de consciéncia associada a presenca de glicose e cetoacidos na urina
0.Néao 1. Sim |___|

69. Realizou algum dos seguintes tratamentos, em algum momento da
internacgéo:

70. Uso continuo de drogas vasoativas (dopamina, dobutamina, adrenalina)

0. Nao 1. Sim|___|

71. Histerectomia pos infeccdo ou hemorragia 0. Nao 1. Sim |___ |

72. Transfusédo = 5 unidades de hemacias 0. Nao 1. Sim|___|

73. Didlise por insuficiéncia renal aguda 0. Nao 1. Sim |___|

74. Intubacao e ventilacdo mecénica = 60 minutos ndo relacionada a anestesia
0.Néao 1. Sim |___|

75. Ressuscitacao cardiopulmonarO. Nao 1. Sim|___ |
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ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “Nascer no Brasil: inquérito
nacional sobre parto e nascimento”, de responsabilidade de pesquisadores
daFIOCRUZ e de outras instituices de pesquisa.

O estudo pretende identificar os tipos de parto realizados, os motivos para
realizacdo de cada um e avaliar o atendimento a mulher durante o pré-natal e o
parto, e aos recém-nascidos.

A sua participacao podera contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento a
mulher e a crianga, ndo havendo qualquer risco envolvido.

Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre
vocé e seu bebé e como foi sua assisténcia desde o pré-natal e consultar algumas
informacdes em seu prontuario.

As respostas serdo anotadas em um formulério. Esta entrevista tera uma duracéo
em torno de, aproximadamente 30 minutos. Posteriormente, iremos entrar em
contato com vocé por telefone, no periodo entre 45 e 60 dias apds esta entrevista,
para saber como estara a sua saude e do seu filho.

Tudo que for dito ficarhA em segredo e o seu nome ndo sera divulgado. Os resultados
do estudo serdo apresentados em conjunto, ndo sendo possivel identificar os
individuos que dele participaram. Vocé tem direito de pedir outros esclarecimentos
sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou interromper se assim desejar.

Eu declaro ter sido informada e concordo em participar, como voluntaria, desta
pesquisa.

Assinatura da entrevistada




ANEXO D
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Fundacho Oswatio Cruz
Encola Nacional 40 Saode Fubica Sarglo Aoucs
Camte de Ftica em Pesquins

Riode Jaseiro, 10 de junhe de 2010

O Cemind de Etica em Pesqu sz da Bscola Nacional ée Snisde Publica Sergio Arouca -
CEP/ENSP, cosstituido nos Termos dn Resoluglo ONS 1° 196/96 ¢, devidamente registrado
na Comissiie Nacional de Ftica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitis parecer
sobre a documentagdo referente ao Frotocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discrimissdo:

PFROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N" 92/10
CAAE: 0096.0.051,000-10

Titule do Projeto: “Nascer no Brisil inguérito pacional sobre panto ¢ nascimerto (titulo

imcial  Inquénito epidemiologioo sohie as conseqiéncias da cesanana
desnoceasinia 10 Brasil)”

Classificacio no Fluxegruma: Grupo 111
Pesquisadora Respoasdvel Maria do Carmo Leal

lastituicdo onde se realizard Fscola Nacwssl de Ssude Pubbica Sergio Nrouca -
ENSP/Fiocmz

Data de reccbimento no CEP-ENSP. 26/ 04/ 2010
Data de apreciacho 11 /05 /2010
Parecer do CEP/ENSP Apcovado

Ressaliamos que n pesquisadora  respossavel por ¢ite Protocolo de Pesquiza deserd
apresentar a este Comisé de Etica un relatdnio das stividodes desenvolvidas no perindo de 12
meses & comar da data de sun aprovacho (e V1L 1 5.d., dka resolugdo CNSMS NY 06.96) de
Beocdo com p modelo dispomivel na Kaginag do CEP/ENSP i imtermet

Esclirecemos, que o CEP/ENSP deverd ser informado de quassyuer fatos sclevantes
(inchundo nudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pequhﬂonﬁﬂiﬂwmomwnh;}uhmmlh
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