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Em qualquer cenario, as mulheres que desen-
volvem complicagdes graves durante a gestacao
compartilham muitos fatores patolégicos e cir-
cunstanciais. Enquanto algumas dessas mulheres
morrem, uma proporgao delas sobrevive por pou-
co. Ao avaliar tais casos com desfechos mater-
nos graves (tanto casos de “quase perda” — near
miss- quanto os 6bitos maternos), muito pode ser
aprendido sobre os processos ocorridos (ou a
sua falta) no cuidado das gestantes. Este guia é
destinado aos profissionais da saude, gestores de
programas e formuladores de politicas responsa-
veis pela qualidade do atendimento a saude ma-
terna em um servigo de assisténcia a saude ou no
sistema de salde como um todo. Este documento
apresenta a abordagem da OMS para o near miss
materno com vistas a monitorar a implementacéao
de intervengdes criticas no cuidado da saude
materna e propde um processo sistematico para
avaliar a qualidade do atendimento.

A abordagem do near miss materno da OMS é
um método padronizado que se implementa em
trés etapas de maneira ciclica: (1) avaliagao inicial
(ou reavaliagao); (2) analise de situacao; (3) inter-
vencgdes para melhorar o atendimento a saude. A
avaliacéo inicial pode ser realizada em servigcos
individuais de atenc&o a saude ou em um distrito
de saude e, entdo, ser extrapolada para o sistema
de saude como um todo.

A identificacdo de todas as mulheres elegiveis

€ o ponto principal para a implementacao bem
sucedida desta abordagem. A fim de garantir que
todas as mulheres elegiveis sejam identificadas e
incluidas na auditoria, a equipe responsavel pela
implementacdo da abordagem do near miss deve
desenvolver um plano sélido baseado nos tipos

e caracteristicas da instituicéo (ou instituicoes)
participante(s). Os dados para a avaliagao sao ex-
traidos de prontuarios adequados das pacientes.
Para cada mulher, os dados devem ser coletados
com relagéo a ocorréncia de complicagdes graves
previamente definidas relacionadas a gestacéo e
desfechos maternos graves, ao uso de interven-
¢oes criticas/chave e a admissao na unidade de
terapia intensiva.

A abordagem do near miss produz resultados

que orientam decisdes politicas para a melhoria
da qualidade do cuidado a saude materna em
servicos de atendimento a saude. Os resultados
incluem, entre outros, indices locais e padroes de
morbidade e mortalidade materna, pontos fortes e
fracos do sistema de referéncia e uso de interven-
¢oes clinicas, entre outras, no cuidado a saude.

Para avaliar a qualidade do cuidado a saude
materna dentro de um sistema de saude distrital,
todos os estabelecimentos que admitem mulheres
gravidas ou tratam daquelas com complicagdes
relacionadas a gravidez devem ser incluidos na
avaliacdo. Nos servigos de atendimento secunda-
rios e terciarios, incluidos na avaliagdo do sistema
de saude distrital, os procedimentos descritos no
guia para os servicos individuais de atendimento a
saude devem ser seguidos.

Recomenda-se que a abordagem do near miss
seja conduzida nas trés etapas mencionadas
acima para a melhoria continua do cuidado a
saude materna. Este método padronizado para
avaliar a qualidade do cuidado foi projetado para
possibilitar a comparabilidade dos dados ao longo
do tempo entre locais diferentes, e inclusive entre
paises.

Os achados das avaliagOes realizadas com a
abordagem do near miss da OMS devem se tornar
publicos. Tais informacgdes tém um consideravel
valor de apoio para promover agdes politicas e
mobilizar profissionais e a sociedade civil para
melhorar a qualidade do atendimento as mulheres
gravidas. A publicagédo de dados de boa quali-
dade também pode ajudar a atrair financiamento
de doadores internacionais objetivando melhorar
os servicos de saude materna e perinatal. Além
disso, a OMS e outras agéncias podem usar esta
informacao em revisdes sistematicas, o que pode
levar a uma melhor visdo geral das necessida-
des de cuidado a saude materna e a orientagdes
relacionadas.



O progresso na redugdo da mortalidade materna
— um dos principais Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio — tem sido lento na maioria dos paises
que tem altas taxas de mortalidade materna, e as
solucdes para este problema global sdo neces-
sdarias com urgéncia (1). Neste contexto, a OMS e
outras instituicdes tém recomendado que todos
os partos sejam acompanhados por um profissio-
nal da saude capacitado, de forma que interven-
coes efetivas possam ser implementadas a fim de
evitar e poder manejar quaisquer complicagdes
que possam surgir durante o parto (2).

Isso tem levado mais e mais paises a adotarem
politicas elaboradas para incentivar cada vez
mais mulheres a realizar seus partos em servigos
de assisténcia a saude. Contudo, dada a falta de
recursos financeiros e de profissionais da saude
capacitados em muitos paises de baixa e média
renda, existe o risco de que tais politicas possam
levar a sobrecarga dos servicos de assisténcia a
saude, o que poderia gerar graves implicagcdes
para a qualidade geral do atendimento oferecido
por tais servigos. Além disso, para muitos paises
de baixa e média renda, o modelo institucional de
cuidado para todos os nascimentos ainda nao é
realista nem acessivel em curto a médio prazo.
Uma abordagem mais viavel e com melhor custo-
-beneficio poderia ser visar a redugdo de demoras
na prestagédo de um atendimento eficaz (incluindo
acOes baseadas na comunidade) para todas as
mulheres gravidas com complicagdes (3).

Em qualquer cenario, as mulheres que desen-
volvem morbidade aguda grave durante a ges-
tagcao compartilham muitos fatores patologicos

e circunstanciais relacionados a sua condigéo.
Enquanto algumas dessas mulheres morrem, uma
proporcao delas sobrevive por pouco. Ao avaliar
tais casos com desfechos maternos graves (tanto
casos de mulheres que sobreviveram por pouco

- “near miss” — quanto os 6bitos maternos), muito
pode ser aprendido sobre os processos dispo-
niveis (ou a sua falta) para lidar com morbidades
maternas (4-6). Em 2007, a OMS estabeleceu um
grupo técnico de trabalho composto por obste-
tras, parteiras, epidemiologistas e profissionais de
salde publica, a fim de desenvolver uma definigao
padronizada e critérios de identificagdo uniformes
para casos de quase 6bito materno (os chamados
casos de near miss). Com o objetivo de alcancar

um equilibrio razoavel entre a carga da coleta

de dados € as informagdes Uteis, esse grupo

de trabalho objetivava apenas a identificacao

de casos muito graves - isto €, primordialmente
aqueles que apresentavam caracteristicas ligadas
a disfungdes organica. Os critérios de identifi-
cacdao de near miss desenvolvidos pelo grupo
técnico foram testados e validados como sendo
capazes de fornecer dados robustos e confiaveis.
Informagdes detalhadas sobre o conceito de near
miss e seu desenvolvimento sdo apresentadas em
outra publicagao (7,8). O grupo técnico de traba-
Iho da OMS também desenvolveu um conjunto
de indicadores para a avaliagdo da qualidade do
atendimento prestado dentro do servigo de saude
ou do Sistema de Saude. Eles também oferecem
informacdes sobre o desempenho intrasservigcos
e sobre até que ponto o sistema de saude como
um todo é eficiente na redugéo da demora no
atendimento de mulheres que buscam servigos de
assisténcia a salde ou hospitais de referéncia (7).

Para garantir a abrangéncia da avaliagdo da qua-
lidade do atendimento com a abordagem do near
miss, um conjunto de indicadores de processo
tem sido desenvolvido ou adaptado, fundamenta-
do no conceito de uma auditoria clinica baseada
em critérios, considerada como um método viavel
e apropriado para a realizagao de uma audito-

ria sobre a qualidade do cuidado com a saude
materna (9). Tais indicadores de processo avaliam
a lacuna entre o uso real e o uso 6timo de inter-
vengoes efetivas de alta prioridade na prevencao
e manejo de complicagdes graves relacionadas a
gestacdo e ao parto.

Este guia é destinado a profissionais de saude,
gestores de programa e formuladores de politicas
que sao responsaveis pela qualidade do atendi-
mento da saude materna dentro de servigos de
assisténcia a saude ou de todo o sistema de sau-
de. Ele apresenta uma abordagem padronizada
para monitorar a implementacao de intervengdes
cruciais na assisténcia a saude materna e propde
um processo sistematico para avaliar a qualidade
do atendimento. Em sua totalidade, os métodos
inclusos e os processos relacionados constituem
a abordagem do near miss materno da OMS.



Tal abordagem tem sido sugerida para o uso de
rotina em programas nacionais de saude, a fim de
avaliar e aperfeicoar a qualidade do atendimen-
to oferecido dentro do sistema de saude (8). A
implementagéo desta abordagem nos servigos de
saude sera util para:

determinar a frequéncia de complicagcdes
maternas graves, casos de near miss materno e
Obitos maternos;

avaliar o desempenho do servigo de saude ou
do sistema de saude (dependendo do nivel de
assisténcia a saude no qual a abordagem é
implementada) na reducao de desfechos mater-
nos graves;

determinar a frequéncia do uso de interven-
¢Oes-chave para a prevengao e manejo de
complicagbes graves relacionadas a gestacao e
ao parto; e

conscientizar e promover a reflexdo sobre
assuntos ligados a qualidade do atendimento,
além de fomentar mudancgas em relagao a me-
Ihoria da assisténcia a saude materna.

Este guia genérico fundamenta-se no conceito de
auditoria clinica baseada em critérios. Os princi-
pios que guiaram seu desenvolvimento incluem
facilidade de uso, resultados aplicaveis e custo-e-
fetividade. O guia apoia-se sobre a suposigao de
que todos os 6bitos maternos envolvem, no mini-
mo, uma condicdo ameacgadora a vida (disfungao
organica).

Supode-se, ainda, que uma proporgao substan-
cial de mulheres com uma ou mais condi¢cdes
ameagadoras a vida sdo aquelas que apresentam
complicagdes graves relacionadas a gestagao
(isto €, hemorragia pos-parto grave, pré-eclamp-
sia grave, eclampsia, sepse ou rotura uterina) ou
que necessitam de intervengdes criticas (como,
por exemplo, transfusdo sanguinea, laparotomia,
internagdo em unidade de terapia intensiva).

Embora constitua uma ferramenta Util para a ava-
liagdo da qualidade do cuidado a salde materna
no sistema de salde, a abordagem do near miss
materno foi fundamentalmente desenvolvida para
ser usada em servicos individuais de atendimento
a saude. Idealmente, ela deveria ser usada como
parte de uma intervengdo abrangente com vistas
ao fortalecimento dos sistemas de saude regio-
nais, especificamente contribuindo para o monito-
ramento da qualidade do atendimento, avaliando a
implementagao de intervengcdes-chave, informan-
do os mecanismos de encaminhamento e forta-
lecendo todos os niveis de servigos de atencao

a saude. Durante a selecido das variaveis para
avaliar a qualidade da assisténcia a saude mater-
na, um grande esforco foi feito para incluir apenas
aquelas realmente essenciais. O grupo técnico de
trabalho da OMS percebeu que as variaveis que
sao tradicionalmente coletadas como parte de
avaliacdes sociodemograficas ou epidemioldgi-
cas, tais como idade materna e paridade, talvez
nao sejam necessariamente Uteis a avaliacdo da
qualidade do cuidado. O grupo também entendeu
que quanto maior for o nimero de variaveis, maior
sera a carga sobre aqueles encarregados de
coletar os dados e, portanto, isso poderia com-
prometer a qualidade da informagao. No entanto,
a fim de obter avaliagbes mais amplas, € possivel
criar variaveis especificas que se ajustem aos re-
quisitos locais. Embora este guia seja fundamen-
talmente desenvolvido para avaliar a qualidade do
atendimento oferecido por servicos individuais de
assisténcia a saude, é necessario observar que,
se em uma regido uma proporg¢ao substancial de
partos ocorre na comunidade (isto &, mais de 20%
de todos os partos ocorrem fora dos servigos

de saude), sera necessario coletar informagoes
diretamente na comunidade, a fim de complemen-
tar os dados coletados no servigo de atencéo a
saude. O propdsito fundamental da abordagem
do near miss é aperfeigcoar a pratica clinica e re-
duzir casos evitaveis de morbidade e mortalidade
por meio do uso das melhores praticas baseadas
em evidéncias. Portanto, este guia deve ser usado
em conjunto com diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias (por exemplo, diretrizes da OMS), jun-
tamente com a supervisado para adaptagao local
de tais diretrizes (veja, por exemplo, a referéncia
numero 10).



Idealmente, a abordagem do near miss materno
da OMS em sua totalidade deveria ser imple-
mentada em trés etapas: (1) avaliagcéo inicial (ou
reavaliagdo); (2) analise de situacéo; e (3) inter-
vencgdes para aperfeicoar o atendimento a saude.
Este documento concentra-se nos passos 1 € 2,
embora o passo 3 esteja incluido na estrutura con-
ceitual, apresentada na Figura 1. Esta abordagem
pode ser implementada nos servigos individuais
de atencao a saude, dentro de uma regiao ou

em todo o sistema de saude. Os procedimentos
utilizados na implementac&do da abordagem nos
servigos individuais de atengdo a salde sdo des-
critos abaixo. A Sec¢édo 4 apresenta uma orientagao
adicional para a implementagado da abordagem
dentro de um sistema de saude distrital.

Esta secao oferece definicbes operacionais es-
senciais utilizadas na abordagem do near miss.
Um glossério dos critérios de near miss é apre-
sentado no Anexo 1.

As complicac6es maternas graves sao defini-
das como “condi¢des potencialmente ameagado-
ras a vida”. Esta é uma categoria abrangente de
condic¢des clinicas, incluindo doencgas que podem
ameacar a vida da mulher durante a gestacao,

o parto e apés o termo da gestacdo. Uma lista
com um resumo das condi¢cdes potencialmente
ameagcadoras a vida foi elaborada pelo Grupo de
Trabalho da OMS em Mortalidade Materna e Clas-
sificacdo de Doencas (7). No presente guia, cinco
condi¢Oes potencialmente ameagadoras a vida
sdo usadas como parte do conjunto de critérios
de inclusdo: hemorragia pds-parto grave, pré-e-
clampsia grave, eclampsia, sepse/infecgao sisté-
mica grave, rotura uterina. Doengas ou condi¢des
que podem ser relevantes a um desfecho materno
grave, mas que nao fazem parte da cadeia de
eventos que levam ao desfecho materno grave
devem ser especificadas sob condi¢gbes contri-
buintes/associadas (11) (para obter mais detalhes,
veja a Segéo 2.1.4).

Intervencgoes criticas sdo aquelas que demons-
tram ser necessarias para o manejo de condi¢des
ameacadoras ou potencialmente ameagadoras a
vida. Neste guia, transfusdes sanguineas, radio-
logia intervencionista e laparotomia (inclusive
histerectomia e outras intervengdes cirurgicas de
emergéncia na cavidade abdominal, mas com a
exclusdo da cesarea) encaixam-se nesta categoria.

A internacdo em unidades de tratamento
intensivo é definida como internagdo em uma
unidade que oferega supervisdo médica 24 horas
por dia e que seja capaz de oferecer ventilacdo
mecanica e uso continuo de drogas vasoativas.

O 6bito materno é definido como a morte de uma
mulher durante a gestagcao ou em até 42 dias apoés
o término desta, independentemente da duragéo
ou da localizag&o da gravidez, devido a qualquer
causa relacionada com ou agravada pela gravi-
dez ou seu manejo, porém, ndo devido a causas
acidentais ou incidentais (12).

Um caso de near miss materno é definido como
“uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu

a uma complicagao grave, ocorrida durante a
gravidez, o parto ou em até 42 apés o término da
gravidez” (7,11). Em termos praticos, as mulheres
sdo consideradas casos de near miss quando elas
sobrevivem a uma condigdo ameagadora a vida
(isto é, disfungéo organica).

Desfechos maternos graves sdo casos de near
miss materno e ébito materno.

Os indicadores de processo sido aqueles que
avaliam os processos da assisténcia a saude.
Neste guia, os indicadores de processo séo aque-
les que avaliam o uso de intervengdes-chave para
a prevencao e manejo de complicagdes graves.
Dados sobre o0 uso de intervengdes-chave ofere-
cem informagdes sobre o status de implementa-
¢ao de recomendacdes baseadas em evidéncias.

Unidades sentinelas sdo estruturas no servigo
que tém maior probabilidade de oferecer aten-
dimento as mulheres com complicagdes graves
relacionadas a gestagéo, ao parto ou ao perio-

do pés-parto (isto é, enfermarias de alto risco
materno, unidades de tratamento intensivo ou de
cuidado especial, salas de recuperacgéo cirurgica,
emergéncias ou sala de espera, bancos de san-
gue, unidades de atendimento pés-abortamento e
outras).



Avaliacdo da qualidade do cuidado nas complicagdes graves da gestacdo. A abordagem do near miss da OMS para a salde materna.

Figura 1. A estrutura conceitual da abordagem do near miss
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O primeiro passo na implementacéo da aborda-
gem do near miss € sistematicamente identificar
mulheres com complicagdes graves da gestagao.
Para simplificar a coleta e o manuseio de dados,
apenas as informacgdes essenciais necessarias
para produzir resultados significativos sao cole-
tadas em relagdo a mulheres com complicagdes
graves relacionadas a gestacao.

O Quadro 1 apresenta os critérios de inclusédo
para a avaliagdo inicial. As mulheres que estao
gravidas, em trabalho de parto, que deram a luz
ou que abortaram dentro de um periodo de até
42 dias e que chegam ao servigo apresentando
quaisquer das condigdes patoldgicas listadas ou

Complicagc6es maternas graves
Hemorragia pos-parto grave
Pré-eclampsia grave
Eclampsia
Sepse ou infecgao sistémica grave
Rotura uterina
Complicagdes graves do abortamento

Intervencgdes criticas ou uso da unidade de
terapia intensiva
Internacdo em uma unidade de terapia intensiva
Radiologia intervencionista
Laparotomia (inclui histerectomia, exclui
cesareas)
Uso de hemoderivados
Condic6es ameacgadoras a vida (critérios de
near miss)
Disfungéo cardiovascular
Choque, parada cardiaca (falta de pulso/
batimento cardiaco e perda de consciéncia),
uso continuo de drogas vasoativas,
reanimagéao cardiopulmonar, hipoperfusédo
grave (lactato >5 mmol/I ou >45 mg/dl),
acidose grave (pH <7,1)
Disfuncao respiratéria
Cianose aguda, respiracao tipo Gasping,
taquipneia grave (frequéncia respiratoria
> 40 respiragdes por minuto), bradipneia
grave (frequéncia respiratoria <6
respiracées por minuto), intubacéo e
ventilagdo ndo relacionadas a anestesia,

que desenvolvem quaisquer dessas condi¢cdes
durante sua permanéncia no servigo de atendi-
mento médico seriam elegiveis para inclusao.

As mulheres que desenvolvem essas patologias
de forma nao relacionada a gestacéo (isto &,

nao durante a gravidez nem nos 42 dias apds o
termino da gestagéo) ndo séo elegiveis. Mulheres
que morrem antes de serem levadas ao servico
de salude ou aquelas que morrem na chegada ao
servico devem ser incluidas, porque elas prova-
velmente representam os casos consequentes de
uma maior demora no acesso ao cuidado. A ele-
gibilidade néo é limitada pela idade gestacional na
qual as complicagdes ocorreram (ou seja, mulhe-
res que apresentem abortamentos ou gestagoes
ectdpicas e que apresentem quaisquer critérios
de incluséo sdo elegiveis).

hipoxemia grave (saturacédo de oxigénio
<90% por tempo >60 minutos ou PaO2/
FiO2 <200)

Disfuncéao renal
Oliguria ndo responsiva a administragéo
de fluidos ou diuréticos, dialise para
insuficiéncia renal aguda, azotemia aguda
grave (creatinina >300 pmol/ml ou >3,5 mg/dl)

Disfungdo hematolégica/ da coagulagéo
Faléncia da coagulagéo, grande transfuséo
de sangue ou de hemacias (>5 unidades),
trombocitopenia aguda grave (<50.000
plaquetas/ml)

Disfungao hepética
Ictericia na presenca de pré-eclampsia,
hiperbilirrubinemia (bilirrubina >100 pmol/I
ou >6,0 mg/dl)

Disfungéo neuroldgica
Perda de consciéncia prolongada (com
duracdo de >12 horas)/coma (incluindo
coma metabdlico), acidente vascular
cerebral, convulsdes incontrolaveis/status
epilético, paralisia total

Disfuncéo uterina
Hemorragia ou infecgdo uterina que levem a
histerectomia

Status vital materno
Obito materno



A identificac@o de todas as mulheres elegiveis é
vital para esta abordagem. A fim de garantir que
todas as mulheres elegiveis sejam identificadas
e incluidas na avaliagéo, a equipe encarregada
da implementacado da abordagem do near miss
deve desenvolver um plano sélido baseado nos
tipos e caracteristicas do servigo participante.
Em servigos de atencdo primaria ou em pequenas
unidades de assisténcia a saude, os funcionarios
poderiam ser incentivados a fazer notificacdes
espontaneas. Seria necessario, contudo, que os
assistentes fossem conscientizados quanto a
importancia da identificagao de todas as mulhe-
res elegiveis. Nesse sentido, o uso de lembretes
(como um checklist nos prontuarios médicos) e
quadros de avisos (sobre o estudo e os critérios
de inclusdo) pode ser Util.

Em servigos de atendimento secundarios ou ter-
ciarios, o plano para identificar todas as mulheres
elegiveis deve incluir visitas periddicas (prefe-
rencialmente diarias) as alas obstétricas, salas

de partos, salas de emergéncias e outras unida-
des sentinela (por exemplo, unidades de terapia
intensiva), realizadas por membros da equipe de
pesquisa ou outros individuos designados. Os
funcionarios que trabalham em unidades senti-
nela devem ser sensibilizados apropriadamente,
por exemplo, através de discussdes individuais e
em grupo, lembretes e quadro de avisos. Neste
contexto, os primeiros a adotarem o método (por
exemplo, aqueles que fazem os registros) e os
formadores de opinido podem ser recrutados para
criar uma massa critica de pessoas que realizam
notificagdes espontaneas. Em grandes hospitais
gerais, as visitas peridédicas ao necrotério para
fazer triagem de todos os 6bitos de mulheres em
idade reprodutiva pode ser (til para a identifica-
¢ao de 6bitos maternos que possam ter ocorrido
em outras alas, que ndo sejam as alas obstétrica e
ginecoldgica.

Os dados para a auditoria clinica baseada no
critério de near miss sao extraidos de adequados
prontudrios de pacientes. Em geral, tais prontua-

rios sdo armazenados pelos servigos incluidos na
auditoria. No caso de duvidas sobre casos indivi-
duais, ou de dados incompletos nos prontuarios
das pacientes, os funcionarios relevantes de cada
servico devem ser contatados.

Para cada mulher, os dados devem ser coletados
com relagéo a ocorréncia de complicacdes graves
relacionadas a gravidez e a desfechos maternos
graves, ao emprego de intervengdes criticas/cha-
ve e a internacdo em uma unidade de tratamento
intensivo. Além disso, todas as datas relevantes
devem ser registradas juntamente com o proces-
so de encaminhamento adotado, a condi¢do da
mulher no momento de sua chegada ao servico,
se a mulher apresentou a complicagao antes, du-
rante ou depois do parto, tipo de parto, desfecho
da gestagao e causas subjacentes e contribuintes
para o desfecho materno grave. O conjunto mini-
mo de variaveis para as quais os dados precisam
ser coletados é apresentado em um exemplo de
formulério de coleta de dados no Anexo 2. Neste
formulério, o ultimo grupo de variaveis é chamado
de “Condigbes Associadas/Contribuintes”. Embo-
ra quatro itens (anemia, infecg¢ao pelo virus HIV,
cesarea anterior e parto prolongado/obstruido)
sejam pré-listados naquele grupo, até quatro vari-
aveis adicionais que sejam relevantes localmente
podem ser adicionadas ao manual de operagdes
local. Estas podem incluir condi¢des tais como
doencgas “influenza-like”, malaria, dengue e morte
neonatal durante a primeira semana de vida.

Os dados coletados de cada servigo devem incluir
0 numero total de partos e o numero total de nas-
cidos vivos no servigo durante o periodo de coleta
de dados. Os dados descritivos sobre o servigo
(como o nivel de cuidado, informagdes sobre a
area de onde os dados foram coletados, infor-
macodes essenciais sobre recursos disponiveis)
também devem ser documentados.

Um banco de dados deve ser constituido. Pro-
gramas de computador e planilhas eletrénicas
disponiveis sem custo podem ser utilizadas para
armazenar e gerenciar os dados coletados (19,
20). Os procedimentos a seguir devem ser consi-
derados para garantir que dados de alta qualidade
sejam obtidos.

1. Preparar um protocolo local para a avaliagao
dos casos de near miss, adaptando este guia



aos fatores e contexto locais. Neste sentido,
os seguintes pontos devem ser considerados:

a. A adicao de novas variaveis deve ser evita-
da. Um exame cuidadoso de todas as varia-
veis adicionais deve ser realizado, porque
mais variaveis aumentardo a complexidade
da coleta de dados e isso pode afetar a
confiabilidade da informacéo.

b. Deve-se dar énfase aos casos mais graves,
evitando a expansdo desnecessaria dos
critérios de inclusao.

Preparar um manual de operagdes local que
descreva todos os passos necessarios a im-
plementacéo do protocolo local no servico.

Medidas apropriadas devem ser planejadas e
colocadas em pratica para treinar os funcio-
narios envolvidos na atividade, em termos de:
uso de protocolo local, manual de operacdes
e glossarios relacionados a atividade; como
identificar a populagdo elegivel; o papel das
unidades sentinela; e como recuperar informa-
¢coes necessarias a partir de prontuarios e dos

funcionarios dos servigos.

a. Deve-se prestar uma atengédo especial as
mulheres com condicdes ameagadoras
a vida e aos 6bitos maternos. Frequente-
mente, na mesma mulher, varias condicoes
ameagadoras a vida podem estar presentes.
Um o6bito materno é geralmente precedido
por uma ou mais condicdes ameagadoras
a vida. O registro de todas as condigdes
ameacgadoras a vida presentes tanto nos
obitos maternos quanto nos casos de near
miss ajuda a identificar o padrao de supor-
te intensivo necessario ao atendimento de
mulheres com complicagbes graves que
chegam ao servico de saude.

4. ApOs a coleta de dados, uma inspecéo visual

deve ser realizada antes da inclusdo dos mes-
mos, para identificar dados que estejam faltan-
do e quaisquer outros valores discrepantes.

Dupla entrada de dados deve ser considerada,
a fim de reduzir erros de digitacao.

6. Um livro de registro deve ser mantido, conten-

do informagdes confidenciais sobre as mu-
Iheres incluidas na avaliagio (isto é, o cédigo
de identificacdo da mulher no servigo, assim
como seu nome e outras informag¢des confi-
denciais). O livro de registro deve ser mantido
em local seguro pelo responsavel pela coleta
de dados, a fim de permitir a identificacdo de
registros individuais no caso de necessidade
de verificagbes de dados ou quando surgirem
duvidas.

As discrepancias nos dados devem ser resolvi-
das assim que forem identificadas.

Recomenda-se a realizagdo de verificagdes
aleatérias e periddicas dos dados incluidos,
com dupla extracéo e entrada de dados para no
minimo 5% dos casos. Os responsaveis pela
coleta e inclusdo de dados devem preparar li-
vros de registro documentando os problemas
encontrados na prestacgao do atendimento. Os
responsaveis pela qualidade do atendimento
prestado devem se reunir periodicamente para
discutir o contetdo desses livros de registro.

Uma vez que os registros hospitalares séo a
principal fonte de informagao para esta avalia-
¢éo, deve-se fazer um esforgo a fim de otimi-
zar a qualidade desses registros (incluindo, por
exemplo, o formulario de coleta de dados ou
trechos dele como parte dos registros hospita-
lares de rotina).

O tamanho minimo da amostra para a produgéo
de indicadores de processo e near miss ainda
nao foi formalmente estabelecido. Contudo, a
prevaléncia de desfechos maternos graves (ou
seja, 6bitos maternos mais casos de near miss
divididos pelo nimero de mulheres que deram a
luz em um determinado periodo de tempo) pode
ser usada para estimar o tamanho da amostra que
poderia produzir resultados significativos. Essa
prevaléncia de desfechos maternos graves pode
variar, dependendo de diversos fatores, mas em
geral espera-se que fique em torno de 7,5 ca-
s0s/1.000 partos.



O Quadro 2 apresenta o niumero esperado de
casos com desfechos maternos graves, de acordo
com o numero total de partos investigados. Com
base em avaliagcOes prévias, seria desejavel obter
amostras contendo ao menos 20 casos com
desfechos maternos graves. Amostras menores
devem ser evitadas, pois podem fornecer resul-
tados imprecisos. O periodo minimo de coleta de
dados vai variar de acordo com as caracteristicas
das mulheres que recebem cuidados obstétricos
no servigo de atencdo a saude e de acordo com o
numero anual de partos.

De um ponto de vista orcamentario e pratico, ou-
tras restricdes podem afetar a duragao da coleta
de dados.



Numero de partos 1000 2000 4000 10000
Numero esperado de todas as mulheres 37 75 150 375
elegiveis (15-75) (87-300) (75-300) (187-750)
Numero esperado de mulheres com 37 15 30 75
desfechos maternos graves (8-15) (7-30) (15-60) (87-150)

3\/eja o Quadro 1 para verificar os critérios de incluséo.

Near miss materno (NMM) refere-se a uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma
complicagdo grave que ocorreu durante a gravidez, o parto ou em até 42 dias apos o término da
gravidez.

Morte materna (MM) é o 6bito de uma mulher durante a gestagao ou dentro de 42 dias apés o
término desta ou por medidas adotadas em relagao a gravidez, mas nao devido a causas acidentais ou
incidentais.

Nascido vivo (NV) refere-se ao nascimento de uma crianga que respira ou demonstra evidéncia de vida.

Desfecho materno grave refere-se a condicdo ameacadora a vida (ou seja, disfungao organica),
incluindo todos os casos de 6bitos maternos e near miss maternos.

Mulheres com condi¢c6es ameacgadoras a vida (MCAV) sdo todas as mulheres que sdo qualificadas
como casos de near miss materno ou que faleceram (isto €, mulheres que apresentam um desfecho
materno grave). E a soma de near miss maternos e ébitos maternos (MCAV = NMM + MM).

Razao de desfecho materno grave (RDMG) refere-se ao nimero de mulheres com condigoes
ameacadoras a vida (MCAV + MM) por 1.000 nascidos vivos (NV). Este indicador fornece uma estimativa
da quantidade de cuidado e recursos que seriam necessarios em uma area ou em um servico [RDMG =
(NMM +MM)/NV].

Razao de Near Miss Materno (RNM) refere-se ao nimero de casos de near miss materno por 1.000
nascidos vivos (RNM = NMM/NV). De forma similar ao RDMG, este indicador apresenta uma estimativa
sobre o volume de cuidado e recursos que seriam necessarios em uma area ou em um Servico.

Razao de mortalidade do near miss materno (NMM: 1 MM) refere-se a razao entre casos de near
miss e 6bitos maternos. Razdes mais altas indicam um atendimento melhor.

O indice de mortalidade refere-se ao numero de 6bitos maternos dividido pelo numero de mulheres
com condi¢cdes ameacadoras a vida, expresso como um percentual [[M = MM/(NMM + MM)]. Quanto
mais alto for o indice, mais mulheres com condigcdes ameagadoras a vida morrem (baixa qualidade de
atendimento), e quanto menor for o indice, menos mulheres com condic6es ameagadoras a vida morrem
(melhor qualidade de atendimento).

Indicadores de desfecho perinatal (por exemplo, taxas de mortalidade perinatal, mortalidade neonatal
ou natimortos) no contexto do near miss materno podem ser Uteis para complementar a avaliagdo sobre
a qualidade do atendimento.




Avaliacdo da qualidade do cuidado nas complicagdes graves da gestacdo. A abordagem do near miss da OMS para a salde materna.

Quadro 4. Definicoes operacionais da complicacao materna grave, recomendacoes
selecionadas e baseadas em evidéncias e indicadores de processo

Definicoes operacionais

Hemorragia pos-
parto grave

Sangramento genital apds o parto, acompanhado de ao menos um dos seguintes
sintomas: sangramento anormal perceptivel (1.000 ml ou mais) ou qualquer
sangramento acompanhado por hipotens&o ou transfusdo sanguinea.

Pré-eclampsia
grave

Presséo sanguinea sistdlica persistente de 160 mmHg ou mais, ou uma presséao
sanguinea diastolica de 110 mmHg; proteindria de 5 g ou mais em 24 horas; oliguria de
<400 ml em 24 horas; e sindrome HELLP ou edema pulmonar. Exclui eclampsia.

sistémica grave

Eclampsia Convulsdes generalizadas em paciente sem histérico prévio de epilepsia. Inclui coma
na pré-eclampsia.

Sepse ou Presenca de febre (temperatura corporal >38°C), infec¢éo suspeita ou confirmada

infeccéo (como, por exemplo, corioamnionite, abortamento séptico, endometrite, pneumonia)

e ao menos um dos seguintes: frequéncia cardiaca >90, frequéncia respiratéria >20,
leucopenia (leucécitos <4.000), leucocitose (leucécitos >12.000).

Rotura uterina

Rotura do Utero durante o parto, confirmada por laparotomia.

Cuidado padrao

e indicador de processo*

Prevencao da hemorragia pos-parto

Cuidado padrao

Todas as mulheres devem receber 10 IU de ocitocina logo apés o parto, para evitar a
hemorragia pés-parto (13).

Indicador de
processo

O numero de mulheres que receberam uma Unica dose de ocitocina para evitar a
hemorragia pés-parto, dividido pelo nimero total de mulheres que deram a luz (parto
vaginal + cesariana)

Tratamento de hemorragia pés-parto

Cuidado padrao

Todas as mulheres com hemorragia pds-parto devem receber ocitocina (14).

Indicador de O numero de mulheres com hemorragia pds-parto que receberam ocitocina terapéutica
processo dividido pelo total de mulheres com hemorragia pés-parto.
Eclampsia

Cuidado padrao

Todas as mulheres com eclampsia devem receber sulfato de magnésio (15).

Indicador de
processo

O numero de mulheres com eclampsia que receberam sulfato de magnésio dividido pelo
total de mulheres com eclampsia.

Prevencéo de sep

se ou infecgdo sistémica grave

Cuidado padrao

Todas as mulheres submetidas & cesarea devem receber antibiéticos profilaticos (16).

Indicador de
processo

O numero de mulheres submetidas a cesarea e que receberam antibidticos profilaticos
dividido pelo numero total de mulheres submetidas a cesarea.

Tratamento de sepse e infecgdes graves

Cuidado padrao

Todas as mulheres com infecgdes sistémicas graves ou sepse devem receber
antibioticos intravenosos (17).

Indicador de
processo

O numero de mulheres com infec¢des sistémicas graves ou sepse que receberam
antibiéticos dividido pelo nimero total de mulheres com infecgdes sistémicas graves ou
sepse.

Maturagcao pulmonar fetal

Cuidado padrao

Todas as mulheres que vao dar a luz um feto pré-termo vivo devem receber
corticosteroides para maturagao pulmonar fetal (18).

Indicador de
processo

O numero de mulheres dando a luz um nascido vivo pré-termo apds 3 horas de
internacao hospitalar e que receberam corticosteroides para maturagéo pulmonar fetal,
divididopelo total de mulheres dando a luz a um nascido vivo pré-termo apos 3 horas de

internacao hospitalar.

*Proporg¢des mais baixas de mulheres que recebem intervenc¢des apropriadas indicam oportunidades de me-
lhoria no cuidado, enquanto proporgdes mais altas indicam uma qualidade mais alta do cuidado.




Ciclos anuais de avaliagao e melhoria da quali-
dade no cuidado seriam desejaveis. Um possivel
cronograma para esta atividade seria de cerca de
quatro meses para a avaliagdo inicial, dois meses
para a analise dos dados obtidos e preparagcao

de um plano para melhorar a pratica clinica, e

seis meses para implementar as intervengoes
para melhoria do cuidado de saiude. Um ano apds
a avaliagao inicial, um novo ciclo de atividades
poderia ser iniciado com uma reavaliagao, que po-
deria ser seguida por melhorias adicionais da qua-
lidade do cuidado oferecido. De forma alternativa,
a coleta de dados poderia progredir continuamen-
te ap6s a avaliagao inicial, concomitantemente
com atividades para melhorar a qualidade do
atendimento. E importante mencionar que a ava-
liac&o inicial ndo deve ser um fim em si mesmo,
mas o passo inicial em diregdo ao fortalecimento
do sistema de saude e a melhoria da qualidade do
cuidado. As informagdes obtidas de mulheres em
uma situacao de near miss, provedores de cuida-
do a saude e gestores poderiam complementar a
auditoria clinica baseada no critério de near miss,
como descrito na Figura 1, embora este documen-
to ndo cubra este componente adicional.

A andlise de situagdo baseia-se nos indicadores
de processo e de near miss. Os indicadores de
near miss sdo apresentados no Quadro 3, junta-
mente com suas definicdes e com as instrucdes
para calcular os indicadores. O Quadro 4 apre-
senta definicbes operacionais de complicagdes
maternas graves, recomendagdes baseadas em
evidéncias selecionadas, além de indicadores

de processo. Os dados coletados poderiam ser
apresentados como demonstrado nos modelos de
tabelas antes de se comecar a inferir conclusdes
a partir dos dados. O Anexo 3 apresenta modelos
de tabelas e oferece orientagdo sobre a interpre-
tacao dos achados.

A abordagem do near miss materno da OMS foi
elaborada para ser implementada nos servicos de
saude como uma atividade de rotina para a me-
Ihoriada qualidade do cuidado. Diversos comités
de eventos adversos graves, comités de mortali-

dade materna ou outros grupos similares s&o ide-
ais como plataforma para a implementacao desta
abordagem em servigos de saude. O uso de tais
grupos, onde eles existirem, ou o estabelecimento
de novos grupos dedicados a abordagem do near
miss, podem estimular a acdo para mudancga e
contribuir para a sustentabilidade de longo prazo
de agdes que possam melhorar a qualidade do
cuidado. No entanto, é fundamental contar com
uma pessoa responsavel pela coordenagao de
todas as atividades relacionadas a implementagcao
da abordagem dentro de cada servico participan-
te. Recomenda-se que a pessoa designada para
conduzir a implementacédo da abordagem tenha
um bom conhecimento clinico a respeito das
complicagdes maternas graves, além da capa-
cidade de liderar e motivar os profissionais do
servigo a modificarem suas praticas.

A abordagem basica do near miss nédo requer
uma interacdo direta com as pacientes. Todos os
dados necessarios sao extraidos dos registros

do servico de saude, sem qualquer identificacéo
de paciente. Uma vez que nenhuma informacao é
obtida diretamente das pacientes, ndo € necessa-
rio entrevista-las. E possivel que os profissionais
de um servigo de saude participante precisem
esclarecer dividas sobre casos individuais duran-
te a coleta de dados ou quando as informacdes
necessarias nao estiverem disponiveis.

As informagdes confidenciais sobre a identidade
dos individuos (isto &, nUmero de identificagcdo da
participante, nome, cddigo de registro no servi-
¢o e data de chegada ao hospital) sdo mantidas,
de forma secreta, pelo responsavel pela coleta
de dados em um livro de registro separado, que
€ usado apenas para preencher formularios em
caso de duvidas ou quando alguns dados nao
estiverem disponiveis. Dadas as precaugoes aci-
ma e ja que as participantes nao sao abordadas
diretamente para a coleta de dados, a obtencgéo
do consentimento informado das pacientes indi-
viduais é vista como desnecessaria. No entanto,
a devida autorizagao institucional deve ser obtida.
O encarregado de questdes ligadas a privacidade
(ou o profissional que supervisiona atividades rela-
cionadas ao acesso de informacdes sobre a sau-



de de pacientes) também deve ser envolvido, caso
exista tal cargo no servigo de atencéo a saude.

Projetos de pesquisa que utilizam abordagens
similares tém sido aprovados pela OMS e por
outros comités de revisao ética (21, 22). A abor-
dagem completa do near miss, como concei-
tualizada na Figura 1, e que inclui entrevistas e
outras intervengdes, pode conter outros requisitos
éticos, que devem ser abordados pelo comité de
revisdo ética apropriado.

Em principio, nenhum acompanhamento das
mulheres identificadas como casos de near miss
€ necessario. Contudo, dependendo dos acha-
dos da avaliagcéo, os servicos de saude podem
precisar realizar varias acdes de acompanha-
mento para aumentar a qualidade do cuidado.
ApOs a avaliagao inicial, alguns passos devem ser
dados para implementar medidas levantadas pela
avaliagcéo. Depois disso, empregando os mesmos
procedimentos, 0 mesmo servico de atencao a
salde deve ser reavaliado, periodicamente ou
continuamente. Com o tempo, ciclos repetidos
de avaliagbes e melhorias irdo equipar os gesto-
res dos servigcos com o conhecimento sobre os
efeitos das politicas introduzidas nos servigos de
salde visando ao aperfeicoamento da qualidade
da atencao a saude.

Os resultados esperados incluem, entre outros, a
compreensdo de padrdes locais de mortalidade
e morbidade materna, os pontos fortes e fracos
no sistema de referéncia e o uso de intervengdes
clinicas e de outros tipos de atendimento médico.
Quando a avaliagdo é extrapolada para o nivel
distrital ou nacional, ela pode gerar um quadro
confiavel dos pontos fortes e das falhas do siste-
ma de saude no tratamento de complicagdes re-
lacionadas a gestagao. Uma vantagem particular
da abordagem é que ela utiliza uma metodologia
padronizada que, quando aplicada corretamen-
te, pode produzir resultados consistentemente
confiaveis e comparaveis para areas geograficas

variadas. Os resultados da avaliagdo do near miss
também oferecem a oportunidade de avaliar, entre
outras coisas, se as praticas baseadas nas melho-
res evidéncias estdo sendo usadas no servico de
atendimento a saude. Os dados de casos com
condi¢cbes ameagadoras a vida que estado sendo
manejados no servigo de atendimento a saude
podem ser usados para criar uma cultura de
identificacdo precoce de complicagdes e melhor
preparacéo para morbidades agudas.

A unidade primaria para a implementagéo da
abordagem do near miss € o servigo individual de
atendimento a saude. Se a avaliagao for planejada
dentro de um distrito de saude, todos os servigos
de saude daquele distrito que oferegam atendi-
mento a mulheres gravidas deverdo ser incluidos
no estudo. Nos servigos de atendimento secun-
darios e terciarios no distrito, os procedimentos
descritos acima para a implementagao da abor-
dagem nos servigos individuais de atendimento a
saude deveriam ser seguidos.

Na aplicacdo da abordagem dentro de um distrito
de saude, uma importante suposicao é feita: den-
tro de uma comunidade, as mulheres que passam
por uma disfungao orgnanica aguda relacionada

a gestacao e que ndo conseguem chegar a um
servico de atendimento a saude a tempo néo
sobreviverao (isto é, a taxa de sobrevivéncia tem

a probabilidade de ser minima, menor do que

5%). Com base nesta suposigao, a qualidade do
atendimento na comunidade, dentro de um distrito
de saude, pode ser avaliada através do niumero de
mortes maternas na comunidade e da proporg¢éo
de mulheres que chegam ao servico de atendi-
mento a salde com morbidades maternas graves.

Dependendo do numero de mortes maternas
que ocorrem fora dos servigos de atendimento a
saude incluidos na auditoria, pode ser um desafio



obter estimativas confiaveis das mortes maternas
ocorridas dentro de uma area geografica (isto

é, um distrito de salde) durante um periodo de
tempo especifico. Em contraste, determinar a
proporcao de mulheres que chegam ao servigco
de saude ja com um desfecho materno grave é
viavel e oferece informagdes sobre a ocorréncia
da primeira (demora no reconhecimento de uma
condicdo como uma complicacdo e uma demora
na busca por atendimento) e da segunda (demora
na chegada a um servigo de saude depois que a
decisao de buscar atendimento foi feita) demoras
no atendimento no distrito de saude.

Nos servigos primarios de atendimento a saude
em um distrito sob avaliagdo, espera-se que a
carga da identificagdo de caso e da coleta de
dados seja minima, porque poucas mulheres com
complicagdes graves tém a probabilidade de ser
atendidas em servigos individuais. No entanto,
tais servicos estariam envolvidos em fazer enca-
minhamentos a servigos de alto nivel e o registro
de todos os encaminhamentos elegiveis para a
inclusdo na avaliacdo precisam ser mantidos nos
servigos de nivel primario. Por exemplo, a enfer-
meira encarregada em um servigo de atencao
primaria poderia ser responsabilizada pelo regis-
tro de todos os casos potencialmente elegiveis.
Se a estratégia acima for seguida, os funcionarios
do servico devem alertar a enfermeira encarrega-
da sobre a chegada de um caso potencialmente
elegivel, para que ele seja registrado; o coorde-
nador de servico deve verificar o livro de registros
semanalmente.

Lembretes e quadros monstrando os critérios de
inclusao poderiam ser usados para sensibilizar os
funcionarios e aumentar a conscientizagcado sobre
casos elegiveis. Um mecanismo de coordenagéo
cobrindo todo o distrito devera ser instituido para
uma implementagcao bem-sucedida da abordagem
do near miss materno, incluindo a identificagéo de
todos os casos relevantes.

Uma alternativa a implementacéo da abordagem
do near miss no nivel distrital poderia ser implan-
ta-la dentro de uma rede selecionada de servigcos
sentinela de atendimento a saude — por exemplo:
em todos ou em uma selecao de servigos de
grande volume; em um conjunto de servigcos com
volumes variaveis; ou em servigcos com diversos
niveis de cuidado (cuidado primario, encaminha-
mento de primeiro nivel, terciario) cobrindo diver-

sas areas geograficas dentro de um pais. A imple-
mentagdo da abordagem em hospitais sentinela
poderia informar os gestores do sistema de salde
sobre a qualidade do cuidado oferecido dentro de
tal rede (como um subconjunto de todo o sistema
de saude). Essa pode ser uma organizagao menos
complicada, que poderia resultar no fortalecimen-
to dos hospitais sentinela. Também, poderia ser o
primeiro movimento em diregdo a uma implemen-
tacdo gradual/passo a passo da abordagem do
near miss materno em todo o sistema de saude.

Uma vez que os achados das auditorias realizadas
com a abordagem do near miss da OMS tiverem
sido discutidos dentro dos servigos de atendi-
mento a salde, eles devem se tornar publicos.
Isso deveria ser seguido pela disseminacgao de
instrucdes politicas projetadas adequadamente e
apresentacgdes aos gestores politicos e adminis-
tradores. Tais informac¢des tém um consideravel
valor de apoio e sua ampla disseminacao pode
ajudar a promover agodes politicas e mobilizar
sociedades civis e profissionais para melhorar a
qualidade de cuidado para mulheres gravidas. A
publicagao de dados de boa qualidade também
pode ajudar a atrair o financiamento para melhorar
os servigcos de saude materna e perinatal. Além
disso, a OMS e outras agéncias podem utilizar tais
documentos cientificos em revisdes sistematicas,
que podem levar a criagdo de um quadro global
mais claro sobre as necessidades do cuidado a
saude materna e orientagoes relacionadas.

Além da conduta na abordagem do near miss,
abordagens multifacetadas feitas sob medida
podem ser necessarias para melhorar a qualidade
do cuidado dentro do sistema de saude (Figura 1).
Em servigcos e areas selecionados, tais aborda-
gens podem incluir a implementagao de diretri-
zes baseadas em evidéncias, uso de lembretes,
endosso de formadores de opinido, auditoria e
feedback continuo, a fim de alcangar mudancgas
de comportamento e de processos (23,24).
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Avaliacdo da qualidade do cuidado nas complicagdes graves da gestacdo. A abordagem do near miss da OMS para a salde materna.

Anexo 1. Glossario dos critérios de near miss

Azotemia grave aguda:

Creatinina =300 pymol/l ou >3,5 mg/dI

Parada cardiaca:

Falta repentina de pulso e perda de consciéncia

Reanimacéo cardiorrespiratoria:

Um conjunto de procedimentos de emergéncia incluindo compressoes
toracicas e ventilagdo pulmonar aplicado em vitimas de parada cardiaca

Faléncia da coagulacao:

A incapacidade clinica de formar coagulos/coagulagao intravascular
disseminada. Clinicamente, auséncia de coagulagdo da sutura ou local
de pungéo venosa apdés 7-10 minutos. Ela pode ser avaliada pelo teste de
coagulacao a beira do leito(a incapacidade de formar um coagulo apds 7
minutos ou a presenga de um coagulo mole que se decompde facilmente
sugere a coagulopatia) ou outros testes laboratoriais (trombocitopenia
aguda (<50.000 plaquetas), baixo fibrinogénio (<100 mg/dl), tempo de
protrombina prolongado (>6s, INR>5) ou Dimero D elevado (>1000 ng/dl)).
O teste de coagulagéo a beira do leito € um teste clinico para avaliar o
status de coagulacao (Instrugdes: (1) Colocar 2 ml de sangue venoso em
um tubo de exame de vidro, pequeno, limpo e seco (aproximadamente

10 mm x 75 mm); (2) Manter o tubo em sua mao fechada, para manté-lo
aquecido (+37°C); (3) Apds 4 minutos, incline o tubo lentamente para ver
se algum coagulo esta se formando. Entéo incline-o novamente a cada
minuto até que sangue coagule e o tubo possa ser virado de cabega para
baixo; (4) Se apoés 7 minutos néo for possivel formar um coagulo ou se
houver a formagao de um coagulo mole que se desmancha facilmente,
isso sugere coagulopatia).

Gasping:

Um padrao respiratorio terminal. A respiracéo é feita de forma convulsiva
e audivel.

Histerectomia:

No contexto do near miss materno, € a remogao cirurgica do Utero apos
infecgdo ou hemorragia.

Condicdo ameagadora a vida:

Uma condigao grave, geralmente associada a disfungéo orgénica. No
contexto do near miss materno, € uma condigdo que sé pode resultar em
um caso de near miss ou de morte materna.

Transfusao macicga:

Transfusdo de um volume consideravel de sangue ou de hemacias, isto &,
transfusdo de >5 unidades de sangue ou hemacias.

Near miss materno:

Uma mulher que quase morreu, mas que sobreviveu a uma complicagéo
grave que ocorreu durante a gravidez, o parto ou no periodo pés-parto,
até 42 dias apos o parto.

Coma metabdlico:

Perda de consciéncia e a presencga de glicose e cetonas na urina.

Oliguria ndo responsiva a
fluidos ou diuréticos:

Uma produgéo urinaria <30 mi/h por 4 horas ou <400 ml/24h, ndo
responsiva a fluidos ou diuréticos.

Inconsciéncia prolongada:

Qualquer perda de consciéncia que dure mais de 12 horas, envolvendo
falta total ou quase total de responsividade a estimulos externos. Um
estado compativel com a Escala de Coma de Glasgow <10.

Acidose grave:

pH do sangue <7,1.
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Hiperbilirrubinemia aguda

Bilirrubina >100 pmol/I ou >6,0 mg/dI
grave:

Trombocitopenia aguda grave: Uma grave reducdo no nimero de plaguetas no sangue para <50.000
plaquetas/ml.

Bradipneia grave: Taxa respiratoria menor do que seis respiragdes por minuto.

Hipoperfuséo grave: Lactato >5 mmol/l ou 45 mg/dl.

Hipoxemia grave: Saturacdo do oxigénio <90% por =60 minutos ou PaO2/Fi02<200. O
indice PaO2/FiO2 ¢ a relagéo entre a saturagdo do oxigénio arterial
(Pa0?2) e a fracdo de oxigénio inspirado (FiO2). A saturagédo de oxigénio
arterial & determinada pela realizagdo de uma gasometria sanguinea
arterial. A fragcdo de oxigénio inspirado pode variar de acordo com a
necessidade do paciente e deve ser registrada no momento da coleta de
sangue para a gasometria. Ele pode ser preciso (por exemplo, durante

a ventilagdo mecanica, 0,21-1,00) ou estimado (sem suplementacéo

de oxigénio, 0,21; cateter nasal de oxigénio, 0,25; mascara facial de
oxigénio, 0,25-1,0).

Taquipnéia grave: Frequéncia respiratéria de mais do que 40 respiragdes por minuto.

Choque: Uma presséo arterial sistélica persistente <80 mmHg ou uma presséo
arterial sistolica persistente <90 mmHg com uma frequéncia de pulso de
ao menos 120 bpm.

Paralisia total: Paralisia completa ou parcial de ambos os lados do corpo. Geralmente,
uma extrema fraqueza neuromuscular global associada a uma doencga
critica. Essa condigcao também é conhecida como polineuromiopatia
critica.

Convulsdo incontrolavel: Convulsdes refratarias, persistentes. Estado epiléptico.

Uso continuo de drogas O uso continuo de qualquer dose de dopamina, epinefrina ou
vasoativas: norepinefrina. No contexto de infusdo de drogas vasoativas, o uso
continuo refere-se a infusdo ininterrupta de uma solugé@o contendo uma
droga vasoativa. E oposta a injecéo intermitente ou em bolus de uma
droga vasoativa.
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Anexo 2. Formulario de coleta de dados da amostra

d ‘!f ) Organizacdo
{59%Y Mundial da Satide

Ferramenta Near Miss Materno

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

IDENTIFICACAO

Codigo do servigo Coédigo de identificagdo
de satde (1-20): D]

individual: [ 1 1 [ |

PERGUNTAS DE TRIAGEM |

Nas perguntas 1-4, especificar:
0 = A condigdo néo estava presente durante a hospitalizagao
1 = A condigao estava presente na chegada ou dentro de 12 horas da
chegada ao hospital
2 = A condigdo desenvolveu-se apos 12 horas da chegada ao hospital
3 = As informagdes nio disponiveis/desconhecidas ou ndo aplicaveis

A0 Hemorragia pos-parto grave
Al Pré-eclampsia grave
A2 Eclampsia
A3 Sepse ou infecgdo sistémica grave
: A4 Rotura uterina

1. Complicagdes graves/condicdes potencialmente ameagadoras a vida

2. Intervencdes criticas ou internacdo em unidades de tratamento intensivo
| | BO Utilizagdo de hemoderivados (inclui qualquer transfusdo sanguinea)
| | Bl Radiologia intervencionista (embolizagdo da artéria uterina)

B2 Laparotomia

|| B3 Internagdo em uma Unidade de Tratamento Intensivo

3. Disfuncio orginica/Condi¢cdes ameacadoras a vida
CO Disfun¢do cardiovascular: [choque, uso continuo de drogas

vasoativas, parada cardiaca, reanimacao cardiorrespiratoria,
hipoperfusdo grave (lactato >5 mmol/L ou >45mg/dL) ou acidose
grave (pH<7,1)]

D C1 Disfunc¢do respiratoria:
[cianose aguda, gasping, taquipneia grave (frequéncia respiratoria
>40bpm), bradipneia grave (frequéncia respiratoria <6bpm),
hipoxemia grave (PaO2/Fi02<200, saturagao de 02 <90% por
>60min) ou intubag@o e ventilagdo ndo relacionadas a anestesia]

D C2 Disfuncdo renal:
[oliguria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos, dialise para
insuficiéncia renal aguda ou azotemia aguda grave (creatinina
>300umol/ml ou >3,5mg/dL)]

I:I C3 Disfunciio da coagula¢ido/hematolégica
[faléncia da coagulagao, transfusdo macica de sangue ou hemacias
(> 5 unidades) ou trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaquetas/
mi)]

I:, C4 Disfunc¢io hepatica:
[ictericia na presenga de pré-eclampsia, hiperbilirrubinemia aguda
grave (bilirrubina>100umol/L ou >6,0mg/dL)]

I:, C5 Disfungiio neurologica:
[[inconsciéncia prolongada/coma (durando >12 horas), acidente
vascular cerebral, status epiléptico/convulsdes incontrolaveis,
paralisia total]

C6 Disfuncao uterina/histerectomia:

[hemorragia ou infec¢@o que levem a histerectomia]

'

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

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

1= Parto vaginal

2= Cesariana

3= Abortamento completo

4= Curetagem/aspiragdo a
vacuo

5= Métodos médicos para esvaziamento uterina

6= Laparotomia para gravidez ectdpica

7= Laparotomia para rotura uterina

8= Mulheres liberadas com alta ou que morre-
ram ainda durante a gravidez

9= Desconhecido/outro

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

Parto ou abortamento (ndo aplicavel se Q8="8") EDE4
Morte materna ou alta hospitalar (ndo aplicavel se Q8="8") |:|:| E5

10.Em relagéo ao status vital da crianga, especifique: 0=Vivo; 1= Morto

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

INDICADORES DE PROCESSO |

11. Em relagéo as condigdes na chegada ao servigo de saude e ao processo
de encaminhamento, especifique (0= Nao, 1= Sim):
FO O parto ou abortamento ocorreu antes da chegada a qualquer
servigo de saude
HFI Parto dentro de 3 horas da chegada ao servigo de saude
F2 Laparotomia dentro de 3 horas da chegada ao hospital ou em outro
hospital
HF3 Mulher encaminhada de outro servigo de satide
F4 Mulher encaminhada a qualquer hospital de maior complexidade

12.Em relagdo ao uso de intervengdes, especifique se a mulher recebeu
algum dos seguintes (0= Nao, 1= Sim):
Prevencdo de hemorragia pés-parto
GO Ocitocina
G1 Outro uterotonico
Tratamento de hemorragia pés-parto

HO Ocitocina HS5 Remogao de produtos retidos
HI Ergometrina H6 Tamponamento com baldo ou preservativo
H2 Misoprostol H7 Ligadura arterial (uterina/hipogastrica)
H3 Outros uterotdnicos HS Histerectomia
H4 Acido tranexamico H9 Preenchimento (packing) abdominal
Anticonvulsivantes
|:|10 Sulfato de magnésio Il Outros anticonvulsivantes
Antibiodticos

HJO Antibiotico profilatico durante a cesariana
J1 Antibidticos terapéuticos, parenterais

Maturacio pulmonar fetal

|:|K0 Corticosteroides (betametasona ou dexametasona)

CAUSAS SUBJACENTES AO OBITO/NEAR MISS |

Observacio:

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

ii. Se vocé respondeu “0” a todas as perguntas de 1 a 4, a mulher ndo é
elegivel para esta avaliagdo. Nao responda as perguntas 5 até 14.

iii. No caso de duvidas sobre as perguntas de 1 a 4, consulte 0 médico
responsavel pelo atendimento.

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

13. Especifique (0=Nao, 1= Sim):

L0 Gestagao terminada em aborto (abortamento/gravidez ectopica)
L1 Hemorragia obstétrica

L2 Transtornos hipertensivos

L3 Infecgdo relacionada a gestagdo

L4 Outra doenga ou complicagdo obstétrica

L5 Doenga ou complicagdo médica/cirargica/mental

L6 Complicagdes de manejo imprevistas

L7 Patologias concomitantes

L8 Desconhecidas

PATOLOGIAS ASSOCIADAS/CONTRIBUINTES

INFORMACOES MATERNAS E PERINATAIS

d|d |m|m
5. Data da internagdo hospitalar RADAR EO

6. Data do parto ou esvaziamento uterino

7. Data da alta hospitalar ou dbito

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

(0=Nio, 1= Sim):




Este anexo apresenta modelos de tabelas sugeri-
das para a compilagao e interpretacdo dos dados.
A Tabela 1 cobre as morbidades que motivaram

a inclusao das mulheres afetadas na auditoria. O
exame minucioso dos dados nesta tabela permiti-
ra a identificagdo do padrao de disfungao orga-
nica entre aquelas que faleceram e aquelas que
sobreviveram a graves complicagdes relacionadas
a gestacdo. Uma implicagao pratica das infor-
macdes resumidas na Tabela 1 € que ela pode
apontar para os tipos de suporte vital que podem
ser necessarios — por exemplo, se mais obitos
ocorrerem devido a insuficiéncia respiratoria,
entdo uma atencao especial precisara ser dedica-
da ao suporte respiratério. Tais informacdes sdo
cruciais para planejar o fornecimento de cuidado
materno emergencial/intensivo.

A Tabela 2 complementa as informacdes coleta-
das na Tabela 1, expondo as causas subjacentes
e contribuintes da morbidade materna grave.

Na Tabela 2, as informagdes sobre as causas

da morbidade materna grave sao estratifica-

das por grupos: todas as mulheres da auditoria;
apenas casos de near miss; e apenas mortes
maternas. Tais informagdes podem ter implica-
¢oes na antecipagao de consequéncias de longo
prazo das complicagcdes graves entre aquelas
que sobreviveram, além de contribuirem para a
compreenséo dos fatores de risco (por exemplo,
anemia e cesareas anteriores). A Tabela 2 também
inclui informagdes sobre condi¢cdes especificadas
localmente (como, por exemplo, malaria, dengue
ou outras condigdes que sejam relevantes do
ponto de vistalocal). A Tabela 3 compila informa-
¢oes sobre o término da gestacao e os defechos
perinatais. Nesta tabela, a relagao entre near miss
materno, mortes maternas, tipo de parto/término
da gestacao e desfechos perinatais é explorada.

A Tabela 4 registra os dados sobre indicadores
de near miss e apresenta uma perspectiva mais
ampla sobre as mulheres que recebem atendi-
mento nos servigos que participam da avaliagao.
Para ser consistente com a razao de mortalidade
materna, o numero total de nascidos vivos que
ocorreram nos servigos de atendimento a saude
durante o periodo de coleta de dados (popula-
cao-fonte) é registrado e utilizados para célculos
adicionais. A razado de desfecho materno grave
(RDMG) e a razado de near miss materno séo indi-

cadores de desfecho que oferecem uma avaliagéo
sobre o quéo frequente tais condigdes ocorreram
na populacao-fonte. Tais indicadores de near miss
apontam uma estimativa da complexidade do
cuidado requerido pela populacédo atendida pelos
servigos de saude na avaliagao.

Por exemplo, razdes mais altas (isto é, acima de
10 casos por 1.000 nascidos vivos) indicam que
uma proporg¢ao substancial de casos vao exigir
intervengcdes mais complexas para sobreviverem
as suas complicagdes. O indice de mortalidade e
as razdes de mortalidade para near miss mater-
no oferecem uma estimativa de desempenho;

se houver um alto indice de mortalidade (isto &,
acima de 20%), a qualidade do cuidado oferecido
a casos graves pode precisar ser revisada. Caso
a taxa de mortalidade registrada seja baixo (ou
seja, menor do que 5%), pode-se interpretar que
os servicos de atendimento a saude/o sistema
de saude apresentam um bom desempenho no
manejo de casos complexos e graves. A Tabela 4
também estratifica as informaces com relagao
ao estagio em que o desfecho materno grave foi
identificado. Isso tem implicagbes importantes
para o sistema de salde, pois se uma proporgao
muito grande (isto é, acima de 70%) de mulheres
estiver chegando ao servigo ja com um desfe-
cho materno grave, isso indica que a primeira e
segunda demoras podem ser um problema. Além
disso, ao examinar particularmente os casos nos
quais o desfecho materno grave ocorre durante a
hospitalizagao, tanto em termos de RDMG quanto
do indice de mortalidade, uma avaliagdo mais
especifica do atendimento intra-hospital poderia
ser realizada.

A Tabela 5 avalia o uso de tratamento intensivo.
Ao analisar a taxa geral de internagdo na unida-
de de tratamento intensivo (UTI), é possivel ter a
primeira impressao sobre a disponibilidade dos
leitos na UTI. Taxas muito baixas (isto &, menores
do que 0,5%) podem indicar uma escassez de
leitos na UTI. Taxas altas (isto é, acima de 3%-
5%) podem indicar uso excessivo/desnecessario
das instalagdes da UTI. E claro que a conclusdo
depende do perfil da populagéo e do cuidado
oferecido. Caso o servigo sendo avaliado seja um
servigco de salde do tipo primario ou secundario,
uma taxa baixa do uso da UTI poderia ser explica-
da pela menor complexidade dos casos que estao



sendo atendidos em tais servigos. Pelo contrario,
se a auditoria foi realizada em um servigo terciario
ou de nivel mais alto que recebe muitos casos
com complicagdes, taxas mais altas de admissao
em UTI poderiam ser perfeitamente justificadas.
Os outros indicadores inclusos na Tabela 5 sédo
Uteis para compreender melhor a situagao em
geral. As mulheres que apresentam uma disfun-
¢ao organica estdo gravemente doentes e tém
maior probabilidade de se beneficiar do monitora-
mento e cuidado intensivos de uma UTI. Portanto,
espera-se que uma alta proporgéao (isto é, acima
de 70%) de mulheres com desfechos maternos
graves seja internada em uma UT]I; se este nao for
0 caso, a escassez de leitos da UTI para pacien-
tes obstétricas pode ser um problema naquele
sistema de saude especifico. Por outro lado,

uma baixa proporg¢ao (isto €, menos do que 30%)
de desfechos maternos graves entre todas as
mulheres internadas na UTI durante a gestagao, o
parto ou no periodo pdés-parto pode indicar que
uma proporgao substancial de mulheres ¢ inter-
nada apenas para monitoramento, o que pode ser
considerado pelo sistema de saude no contexto
da otimizagao de recursos (isto €, mais pacientes
gravemente doentes poderiam ser encaminhadas
para aquela unidade ou o numero de leitos de UTI
disponiveis para pacientes obstétricas naque-

la unidade poderia ser revisado). Finalmente, o
ultimo indicador nesta tabela € a proporgao das
mortes maternas atendidas sem internagdo em
uma UTI. Caso exista uma proporg¢ao substancial
(isto é, acima de 10%) de mortes maternas que
ocorreram sem cuidado intensivo, a escassez dos
leitos de UTI certamente pode ser um problema. E
importante observar que os nimeros apresenta-
dos nas Tabelas 4 e 5 deveriam ser considerados
como referéncias brutas. Alvos e referéncias para
os indicadores de near miss e os indicadores de
processo, incluindo o uso de UTI, devem ser defi-
nidos localmente.

A Tabela 6 cobre outros indicadores de processo
relacionados a condicdes especificas. Para cada
condicao, a populagdo-alvo ¢ identificada, e a
propor¢éo de tal populagao-alvo que recebe inter-
vencao baseada em evidéncias recomendadas é
examinada. Por exemplo, entre todas as mulheres
que tiveram eclampsia, que proporg¢ao recebeu
sulfato de magnésio? Com base nas evidéncias
atuais, apenas uma proporgéo insignificante de

mulheres com eclampsia apresentariam con-
traindicagoes reais para o sulfato de magnésio.
Portanto, o uso esperado da intervencao deveria
ser de quase 100%. Caso uma lacuna seja identifi-
cada (como, por exemplo, o uso da intervencao
recomendada como primeira opgao abaixo de
95%), ela deve ser interpretada como uma oportu-
nidade de melhorar o atendimento. Na Tabela 6, o
Unico indicador de processo que ndo segue esta
l6gica é a proporcédo de mulheres que passaram
por uma laparotomia devido a uma rotura uterina
apos 3 horas de hospitalizagéo. O raciocinio sub-
jacente a este indicador é que todas as mulheres
que chegam ao hospital com parto obstruido ou
rotura uterina devem ser operadas em até 3 horas
de hospitalizagao. Qualquer laparotomia para
uma rotura uterina que ocorra apos 3 horas de
hospitalizag&o indica uma demora na abordagem
do parto obstruido/da rotura uterina. Esta tabela
também relaciona cada populagao-alvo especifica
a uma RDMG e a um indice de mortalidade asso-
ciado. Por exemplo, uma populacao de criangas
pré-termo com baixo uso de corticosterdides para
maturagéo pulmonar fetal e com alta mortalidade
neonatal precoce indica uma oportunidade impor-
tante de melhorar o cuidado.
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Quadro 4. Definicdes operacionais da complicacao materna grave, recomendacoes
selecionadas e baseadas em evidéncias e indicadores de processo

Condig¢des de morbidade Numero Percentual

1. Mulheres com condicoes potencialmente ameacadoras a vida

1.1 Mulheres com complicagdes graves

Hemorragia pos-parto grave

Pré-eclampsia grave

Eclampsia

Sepse ou infecgao sistémica grave

Rotura uterina

Outras complicagbes associadas a um desfecho materno grave

1.2. Mulheres que passam por intervengdes criticas

Uso de hemoderivados

Radiologia intervencionista

Laparotomia

Internagdo em uma unidade de tratamento intensivo

2. Disfuncao organica em casos de near miss maternos

Disfungéo cardiovascular

Disfungéo respiratoria

Disfungéo renal

Disfungdo hematolégica/de coagulagéo

Disfungao hepatica

Disfungéo neurolégica

Disfuncéo uterina/histerectomia

Disfungdo em multiplos 6rgéos

3. Disfuncao organica em mortes maternas

Disfuncéo cardiovascular

Disfungéo respiratéria

Disfungéao renal

Disfungdo hematolégica/de coagulacao

Disfuncgéo hepatica

Disfungéo neurolégica

Disfungéo uterina/histerectomia

Disfungéo de 6rgao nao especificada

Disfungdo em multiplos 6rgéos
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Tabela 2. Causas subjacentes a condicoes ameacadoras a vida e desfechos maternos graves

Mulheres com

. . . condicdes Casos de
Causas subjacentes e patologias associadas . . Mortes
potencialmente | near miss
maternas

ameacadoras maternos
avida
Numero Numero Numero
Total Total Total
N % N % N %

1. Causas subjacentes

Gestacdo terminada em aborto

Hemorragia obstétrica

Transtornos hipertensivos

Infecgao relacionada a gestagéo

Qutras complicagbes ou doengas obstétricas

Doencga ou complicagdo médica/cirdrgica/mental

Complicagdes do manejo que ndo foram previstas

Condig¢des concomitantes

Desconhecidas

2.Causas contribuintes/condi¢coes associadas

Anemia

Infecgado por HIV

Cesarea anterior

Parto prolongado/obstruido

Qutras, localmente especificadas

Outras, localmente especificadas

Outras, localmente especificadas

Qutras, localmente especificadas
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Tabela 3. Término da gestacao e desfecho da gestacao

Causas subjacentes e patologias associadas Condicbes
. Casos de
potencialmente . Mortes
near miss
ameacgadoras maternas
L maternos
avida

Numero % Numero % Ndmero %

1. Término da gestacao

Parto vaginal

Cesariana

Abortamento completo

Curetagem/aspiragédo a vacuo

Métodos médicos para esvaziamento uterino

Laparotomia para gravidez ectopica

Outras/desconhecidas

Mulheres ainda gravidas na alta hospitalar ou no
momento do 6bito

2. Taxa de cesarea?

3. Nascimento de pré-termos

4. Natimortos

5. Mortes perinatais®

2 Cesarianas divididas por todos os partos.
® Obitos fetais + mortalidade neonatal precoce intra-hospitalar.
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Tabela 4. Desfechos maternos graves e indicadores de near miss

Desfechos

1. Todos os nascidos vivos na populacao sob vigilancia

2. Nimero de desfechos maternos graves (DMG) (niimero)

Mortes maternas (n)

Casos de near miss maternos (n)

3. Indicadores gerais de near miss

Raz&o de desfecho materno grave (por 1.000 nascidos vivos)

Razao de near miss materno (por 1.000 nascidos vivos)

Razao de mortalidade por near miss materno

indice de mortalidade

4. Indicadores de acesso a hospitais

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

Proporcao de casos de DMG12 entre todos os casos de DMG

Proporcao de casos de DMG12 vindos de outros servigcos de
atendimento a saude

indice de mortalidade de DMG12

5. Cuidado intra-hospital

Casos de DMG intra-hospitalar (nUmero)

Taxa de DMG intra-hospitalar (por 1.000 nascidos vivos)

indice de mortalidade intra-hospitalar

Tabela 5. Utilizacao de tratamento intensivo

Utilizagédo de tratamento intensivo Unidade

NuUmero total de mulheres dando a luz

Taxa de internagédo na UTI

Taxa de internacdo na UTI entre mulheres com DMG

Taxa de DMG entre mulheres internadas na UTI

Proporgcao de mortes maternas atendidas sem internagcéo na UTI
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Tabela 6. Indicadores de processo e de desfecho relacionados a condi¢coes especificas

Indicadores Numero Percentual
1. Prevencao de hemorragia pés-parto

Populagéo-alvo: mulheres que estejam dando a luz em servigos
de atendimento a saude

Uso de ocitocina

Uso de qualquer uteroténico (incluindo ocitocina)
2. Tratamento de hemorragia pés-parto grave
Populacéo-alvo: mulheres com HPP grave

Uso de ocitocina

Ergometrina
Misoprostol

Outros uterotdnicos

Quaisquer dos uteroténicos acima

Acido tranexamico

Remocéo de produtos retidos

Tamponamento com baldo ou preservativo
Ligadura arterial

Histerectomia

Preenchimento (packing) abdominal

Proporgao de casos de DMG

Mortalidade

3. Anticonvulsivantes para eclampsia
Populacao-alvo: mulheres com eclampsia

Sulfato de magnésioa?®
Outro anticonvulsivante

Qualquer anticonvulsivante

Proporgéo de casos com DMG

Mortalidade

4. Prevencao de infeccao relacionada a cesarea

Populacao-alvo: mulheres submetidas a cesarea
Antibidtico profilatico durante a cesarea

5. Tratamento para sepse

Populacéo-alvo: mulheres com sepse

Antibidticos terapéuticos parenterais

Proporgéo de casos com DMG
Mortalidade
6. Rotura uterina

Populacéo-alvo: mulheres com rotura uterina

Laparotomia
Laparotomia apds 3 horas de hospitalizagao

Proporcéo de casos com DMG
Mortalidade
7. Recém-nascido pré-termo

Populagao-alvo: mulheres que tém um parto pré-termo apos 3
horas de hospitalizagao

Corticosteréides para maturagdo pulmonar fetal®
Mortalidade neonatal precoce
2 Indicador primario, com base na intervencao baseada em evidéncias como primeira opgao para a populagéo-alvo.
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