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RESUMO

Cenario: a morte materna constitui grave problema de satde publica no Brasil e no
mundo. As gestantes com complicacdes da gravidez apresentam maior probabilidade de
evolucdo desfavoravel, sendo desde a gravidez classificadas como de alto risco, passando
pelos casos de near-miss, e em ultimo nivel de gravidade, a ocorréncia do 6bito materno.
Objetivos: avaliar os desfechos maternos em gestantes admitidas na Unidade de Gravidez
de Alto Risco de uma Maternidade-Escola do Nordeste do Brasil e determinar os fatores
associados com desfecho materno adverso (DMA). Métodos: foi realizado um estudo
observacional prospectivo do tipo coorte. No periodo de dezembro de 2019 a dezembro
de 2020 foi obtida uma amostra ndo probabilistica, consecutiva, de todas as pacientes
obstétricas admitidas no setor de Alto Risco do Instituto de Saude Elpidio de Almeida
(ISEA), localizado na cidade de Campina Grande-Paraiba (PB), sendo excluidas as
pacientes que foram a 6bito no momento na admissdo e as que ndo tiveram condigdes de
concordar em participar da pesquisa. Foi utilizado um questionario padronizado, criado
para o estudo. Foram avaliadas variaveis bioldgicas, s6cio demograficas, obstétricas, de
assisténcia pré-natal e os desfechos maternos. A andlise estatistica foi realizada pela
pesquisadora e suas orientadoras utilizando os programas estatisticos Epi Info 7.2.5 e
Medcalc versdo 20.109. Aspectos éticos: este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa local (CAAE 28605319.5.0000.5182). A obtencao de dados se deu a partir
de consulta apenas dos prontudrios e as informagdes pessoais das pacientes sdo
confidenciais, portanto, ndo serdo divulgados quaisquer dados que possam expor as
pacientes individualmente. A coleta de dados somente foi iniciada apo6s assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) pela participante da pesquisa, ou
termo de assentimento livre e esclarecido (TALE), quando a participante for menor de
idade, junto com o TCLE assinado por seu responsavel. Resultados: a frequéncia de
desfecho materno adverso foi de 6,1% (30 pacientes, sendo 23 near miss e sete dbitos
maternos). Verificou-se associagdo estatisticamente significante entre desfecho materno
adverso e hemorragias da segunda metade da gravidez (RR =3,85; IC=1,49 -9,92; p =
0,02%*), doengas clinicas maternas (RR = 2,79; IC = 1,36 — 5,73; p = 0,01*) e outros
diagnésticos maternos. Conclusio: verificou-se uma frequéncia de desfecho materno
adverso de 6,1% e os fatores que persistiram significativamente associados ao desfecho
materno adverso foram as hemorragias da segunda metade da gravidez, as doencas

clinicas maternas e outros diagndsticos maternos. Especial énfase deve ser dada as
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pacientes com condicdes clinicas e obstétricas associadas a risco aumentado de near miss
e morte materna com o objetivo de minimizar os danos e prevenir morte materna e estudos
futuros devem ser conduzidos com o objetivo de aprofundar o conhecimento de fatores

associados e medidas preventivas para o desfecho materno adverso.

Palavras-chave: near miss, morte materna, gravidez de alto risco.
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ABSTRACT

Background: Maternal death is a serious public health problem in Brazil and worldwide.
Pregnant women with pregnancy complications are more likely to have an unfavorable
outcome, being classified as high risk from pregnancy, through near-miss cases, and in
the last level of severity, the occurrence of maternal death. Objectives: To evaluate
maternal outcomes in pregnant women admitted to the High-Risk Pregnancy Unit of a
Maternity School in Northeastern Brazil and to determine the factors associated with
adverse maternal outcome (AMD). Methods: A prospective observational cohort study
was carried out. From December 2019 to December 2020, a non-probabilistic,
consecutive sample was obtained from all obstetric patients admitted to the High Risk
sector of the Instituto de Satude Elpidio de Almeida (ISEA), located in the city of Campina
Grande-Paraiba (PB), excluding patients who died at the time of admission and those who
were unable to agree to participate in the research. A standardized questionnaire created
for the study was used. Biological, sociodemographic, obstetric and prenatal care
variables and maternal outcomes were evaluated. Statistical analysis was performed by
the researcher and her advisors using the statistical programs Epi Info 7.2.5 and Medcalc
version 20.109. Ethical aspects: This study was approved by the local Research Ethics
Committee (CAAE 28605319.5.0000.5182). Data collection was based only on medical
records and patients' personal information is confidential, therefore, any data that may
expose patients individually will not be disclosed. Data collection was only started after
the research participant signed the free and informed consent form (ICF), or the informed
consent form (TALE), when the participant is a minor, along with the informed consent
form signed by her responsible. Results: The frequency of adverse maternal outcomes
was 6.1% (30 patients, 23 of them near miss and seven maternal deaths). There was a

statistically significant association between adverse maternal outcome and bleeding in the
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second half of pregnancy (RR = 3.85; CI = 1.49 — 9.92; p = 0.02%*), maternal clinical
diseases (RR = 2, 79; CI = 1.36 — 5.73; p = 0.01*) and other maternal diagnoses.
Conclusion: There was a frequency of adverse maternal outcome of 6.1% and the factors
that persisted significantly associated with adverse maternal outcome were bleeding in
the second half of pregnancy, maternal clinical diseases and other maternal diagnoses.
Special emphasis should be given to patients with clinical and obstetric conditions
associated with an increased risk of near miss and maternal death in order to minimize
harm and prevent maternal death and future studies should be conducted with the aim of
deepening the knowledge of associated factors and preventive measures for adverse

maternal outcome.

Keywords: near miss, maternal death, high-risk pregnancy.



SUMARIO

INEFOAUGAOD. ..ottt ettt 1
1.1 MOdElO TEOTICO. ..cueiiieiieiiieiieieeie ettt 9
HIPOESES . ..eeeiieiiieciie ettt ettt ettt et essbeebeesabeesbeeseneensaas 10
ODJETIVOS. c.vientieeiiieiie et ette ettt e ete et esaeesteessbeebeessseenseessseenseensneesseenseas 12
3.1 ODbjetivo Geral........ccovieiuiieiieiiieiiecieeieeee et 12
3.2 ODbjetivos €SPECIfICOS....cviiriieriieeiieiieeie et see et 12
IMELOAOS. ...ttt sttt sttt eneas 14
4.1 Desenho do eStudo........cccveveieriieiinieieeieeeee e 14
4.2 Local dO eStUAO....c..eeiiiieiieieiieieee et 14
4.3 Periodo do eStUAO.......covuieiiiieiieieeeeee e 14
4.4 Populacao do eStUdO.......eevuiieiieiiieiiecie et 14
4.5 AINOSTIA. ¢ttt 14
4.5.1 AMOSITAZEIM . ..ccuvvieeirieeiieeeriieeeireeeireeeieeeeteeeeaeeeesseeennseeenns 14
4.4.2 Tamanho da amoStra..........ccocueeieenienieenieneeeeeeeeeee e 14
4.6 Critérios e procedimentos para sele¢do dos participantes................ 14
4.6.1 Critérios de iNCIUSAO.......ccueveeriirierieieeieeeeee e 14
4.6.2 Critérios de eXClUSAO0......eeveruiriirieniieieeeseeeee e 14

4.7 Procedimentos para captagdo e acompanhamento dos 15

PATTICIPANTES. ...eevvieeeiieiieeiieriie et eite et et e ebeeseaeebeesaeeesbeeseaesnbeesseeenseensnas
4.7.1 Fluxograma de Captacdo das Participantes.............c..coc...... 15

4.8 Lista de VAridVEIS......ccueevuieriieiieeieeiie ettt eve e 16
4.8.1 Variaveis Maternas..........ceeerueeerueerieeieeniieereenseeeseesseesseenseas 16

4.8.2 Variavel dependente...........ccceevveeriieniienieeiienie e 19

o



4.9 Defini¢do e operacionalizacdo de termos e varidveis...................... 20
4.9.1 TEIMIOS.c..ceeuviiiieeieeiee ettt ettt 20
4.9.2 VATTAVEIS. ...ouiiieiiieiieieeieetee ettt 21

4.10 Procedimento de coleta de dados.........ccccevuevieneenieniineenenieneenne, 32
4.10.1 Instrumento de coleta.........cocuevirviiniiniriieniierieseeeen 32
4.10.2 Coleta de dados.......cc.eevuerieririenieniieienieeeeee e 33

4.11 Processamento e analise dos dados.........cccceeeeveeienieneniiencenennne. 34
4.11.1 Processamento dos dados........c..ceeeveereenienienienienieneenens 34
4.11.2 Andlise eStatiStiCa.......cverveerieriieieniieieeie st 35

4.12 ASPECLOS GLICOS. ..eeuviiautieiieeiiesiieeteesite et eette et e siteeebeesaeeenbeeseeeeneeas 35

4.13 Conflitos de INTETESSE......eeeuvieiieriieeiieeieeiie ettt 36

ReSUItAAOS. ... e 37

CONCIUSTLS. ...ttt ettt as 95

Sugestdes € recoOMENAGOES..........erueeruirrerienierienieeieeienreeie e 98

7.1 Recomendagdes para @ PratiCa.........coecueerueereeerieenieeieeniieeieeseeeeaees 98

7.2 Recomendagdes para @ PeSUISA.......ceeeueerueeeueerieeriieeriieereeseeeseeans 98

RETRIENCIAS. ...t 100

APENAICE ..t 104

APENAICE 2.ttt ettt 107

APENAICE 3.ttt et 108

ANCXO Lt 115

16



17

1. Introducao

A morte materna ¢ um evento de extrema gravidade do ponto de vista social, e sua
ocorréncia, em indices ainda alarmantes no Brasil e no mundo, constitui importante
problema de satude publica'. Conceitua-se morte materna a morte que ocorre durante
a gestacdo, parto ou até 42 dias apds o parto. Pode ser decorrente de qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez, porém ndo devida a causas acidentais ou

incidentais.?

A morte materna difere da morte relacionada a gravidez, pois essa ultima inclui
todos os casos de obitos da mie independente da causa®. Ainda é considerado como
defini¢do, para fins de pesquisa, o termo morte materna tardia, que ¢ aquela
relacionada direta ou indiretamente a causas obstétricas acima de 42 dias, porém

inferior a um ano ap6s terminada a gestagdo.’

Em uma andlise mundial da situagdo, os paises em desenvolvimento respondem
por 99% dos 6bitos maternos, mostrando o quanto as disparidades na qualidade da
assisténcia obstétrica tém associacdo com essas ocorréncias.! Os dados da OMS
demonstram uma queda na razdo de mortalidade materna (RMM) global de
385/100.000 nascidos vivos (NV) em 1990 para 216/100.000 NV em 2015,
correspondendo a 43,9% de queda e uma média anual de queda de dois a 3%. Em
valores absolutos a queda foi de 532.000 para 303.000 mortes maternas anualmente

nos ultimos 25 anos.>

Segundo a OMS, a RMM em 2008 variou de 3/100.000 NV na Irlanda a
200/100.000 NV no Afeganistdo. Ficou claro que os paises subdesenvolvidos ainda
apresentam as maiores taxas com uma RMM de 351/100.000 NV na Africa

Subsaariana e de 336/100.000 no sul da Asia®*, valores bem superiores 4 RMM
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encontrada nos paises desenvolvidos.

No Brasil a RMM corrigida para o ano de 2016 foi 62 por 100.000 NV, Em
nameros absolutos, em 2016, no Brasil, morreram 1.121 mulheres por causas
obstétricas diretas, 3.498 mulheres de causas indiretas e 50 mulheres por causas
obstétricas ndo especificadas, somando um total, para o ano de 2016 de 4.669 mortes

maternas por causas obstétricas’.

Existem no Brasil importantes diferencas regionais. A RMM demonstrada na
regido Sul foi a mais baixa do Brasil de 48 por 100.000 NV, diferente das regides
Norte e Nordeste que foram as que apresentaram maiores valores com
aproximadamente 75 por 100.000 NV, A Paraiba apresenta a terceira maior RMM
no Nordeste de 81,4 por 100.000 NV, precedida apenas por Maranhao e Piaui com

116,5 e 103,6 por 100.000 NV, respectivamente®.

Em torno de 92% das mortes maternas ocorrem por causas evitaveis. No Brasil
>
as principais causas de MM sao as sindromes hipertensivas da gestagdo, a hemorragia

pos-parto, a infeccdo e o aborto inseguro, todas passiveis de prevengio.’®

Um estudo em 1985 ja alertava para o descaso que a mortalidade materna recebe
no mundo, especialmente pelos obstetras, necessitando de mais cuidados especificos

focados na mie e ndo somente no bebé para que haja melhoria nas taxas globais.’

Estimativas sobre mortalidade materna tém sido utilizadas por programas de saude
em paises em desenvolvimento, mas sao frequentemente baseadas em dados de baixa
qualidade e com valores subestimados. Para conseguir dados de alta qualidade,
retratando regides em desenvolvimento, foi desenhada uma coorte para verificar a
propor¢ao, 0 momento e as causas da morte materna, do obito fetal e neonatal no sul

da Asia e Africa subsaariana. Os achados apontam hemorragia pos-parto, causas nao
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obstétricas, sindromes hipertensivas da gravidez, e infec¢do como as principais causas
de 6bito materno nessas regides, semelhante as causas de obito mais frequentes em
outras regides*. Um outro estudo enfatizou ainda a importincia de melhorar os
cuidados intraparto e a assisténcia neonatal imediata, bem como evitar a asfixia
perinatal, as infec¢des neonatais e 0 nascimento prematuro, para que sejam atingidas
as metas de Desenvolvimento Sustentavel.?

As alteragdes patologicas da gravidez se expressam em um continuum de situagdes
maternas. Apesar da definicdo de gestagdo de Alto Risco ser conhecida desde 1973,
mais recentemente, em 2009, foi estabelecido o conceito de near miss maternal
mortality definido como “uma mulher que quase morreu, mas que sobreviveu a uma
complicacdo que ocorreu durante a gestacao, parto ou dentro de 42 dias do término
da gravidez”!%!!,

Assim, podemos graduar o espectro das complicagdes da gravidez desde gestantes
que, por serem portadoras de alguma doenga, apresentam maiores probabilidades de

evolugio desfavordvel, tanto para o feto como para a mie*, passando pelos casos de

quase morte, até a gravidade extrema com a ocorréncia do 6bito materno.

A OMS desenvolveu critérios para diagnostico das condigdes mais associadas ao
risco de morte materna, tomando como base a associa¢do da incidéncia desses fatores
com o desfecho morte materna, em um estudo multicéntrico com essa finalidade, que

definiu como critérios de near miss:'

1. Disfuncéo cardiovascular

a. Choque

b. Parada cardiaca (falta de pulso/batimento cardiaco e perda de

consciéncia)
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c. Uso continuo de drogas vasoativas

d. Reanimagdo cardiopulmonar

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

f.  Acidose grave (pH <7,1)

Disfuncao respiratéria

a. Cianose aguda

b. Respiragdo tipo Gasping

c. Taquipneia grave (frequéncia respiratdria > 40 respiragdes por minuto)

d. Bradipneia grave (frequéncia respiratoria < 6 respiragdes por minuto)

e. Intubagdo e ventilacdo ndo relacionadas a anestesia

f. Hipoxemia grave (saturagdo de oxigénio < 90% por tempo >minutos

ou PaO2/Fi02<200)

Disfungéo renal

a. Oligaria ndo responsiva a administracdo de fluidos ou diuréticos

b. Didlise para lesdo renal aguda

¢. Azotemia aguda grave (creatinina >300 umol/ml ou >3,5 mg/dl)

Disfun¢ao hematologica/ da coagulacao

a. Faléncia da coagulagdo

b. Grande transfusdo de sangue ou de hemécias (>5 unidades)

c. Trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaquetas/ml)

Disfungdo hepatica

a. Ictericia na presenca de pré-eclampsia

b. Hiperbilirrubinemia (bilirrubina >100 pmol/l ou >6,0 mg/dl)

Disfungdo neurologica

a. Perda de consciéncia prolongada (com duragdo de >12 horas)/coma

(incluindo coma metabolico)
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b. Acidente vascular cerebral

¢. Convulsdes incontrolaveis/status epilético

d. Paralisia total

7. Disfungdo uterina

a. Hemorragia ou infeccdo uterina que levem a histerectomia

Aplicando esses parametros para a realidade brasileira, a pesquisa Nascer no
Brasil avaliou os dados sobre a incidéncia do near miss materno, segundo os critérios
da Organizacao Mundial da Saude. O estudo foi realizado entre fevereiro/2011 e
outubro/2012 e os resultados apresentados sao estimativas para a populagdo estudada
(2.337.476 partos), baseados na amostra de 23.894 puérperas entrevistadas. Os
resultados mostraram uma incidéncia de near miss materno de 10,21 por mil nascidos
vivos e uma razao de mortalidade do near miss materno de 30,8 casos para cada morte

materna.'!°

De forma geral, sdo apontados como principais fatores de risco para a mortalidade
materna: a idade materna, a cor da pele ndo-branca, a exclusdo social, a presenca de
hipertensdo, o antecedente de aborto e fatores obstétricos diretos como hemorragia
pos-parto, indugio do parto e a realizagdo de cesariana.!! Também foram encontradas
como causas de morbidade materna: pré-eclampsia e eclampsia, hemorragia no
periodo pds-parto (HPP), sepse puerperal, aborto e trabalho de parto obstruido. No
entanto, a incidéncia de cada um desses eventos varia entre os paises e mesmo entre
regides de um mesmo pais e o resultado final esta associado aos recursos disponiveis

de cada regido estudada.!!

Na Paraiba, ja foi descrito que mulheres de raga ndo branca tém maiores chances

de morrer por causa obstétrica direta, mas ainda sdo necessarios mais estudos para
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avaliar melhor todas as variaveis associadas a essas ocorréncias.

Existem ainda outros fatores que podem estar relacionados a desfechos maternos
adversos. Mulheres gestantes refugiadas, por exemplo, sdo consideradas uma
populagao vulneravel. Existe um servico de atencao a saude na Alemanha que garante
assisténcia de saude a essa populagdo, mas elas enfrentam muitas barreiras para a
assisténcia pré-natal, barreiras geograficas e de linguagem
condi¢des de vida adversas e fatores do sistema de satide'®, o que evidencia o quio
complexa ¢ a tarefa de estudar a morbidade e mortalidade materna e seus fatores
associados.

Com relacao aos fatores associados com near miss materno (NMM) em pacientes
participantes de um estudo brasileiro, NMM foi associado com a auséncia de cuidados
pré-natais, a busca de dois ou mais servigos antes da admissdo ao parto, complicagdes
clinicas ou obstétricas e tipo de parto (cesarea eletiva e forceps)'*. Os motivos mais
relatados para ndo comparecer ao pré-natal foram barreiras de acesso (43,2%) e
problemas pessoais (40,6%) respectivamente. Esses resultados sugerem que, no
Brasil, a auséncia de pelo menos uma consulta pré-natal, em um contexto de cobertura
quase universal de aten¢do pré-natal, estd associada a vulnerabilidades sociais e
barreiras ao acesso a servicos de saude que podem aumentar o risco de resultados
adversos.'

Além de toda a morbidade experimentada pelas gestantes com complicagdes
graves e morte perinatal, ja foi descrito que essas pacientes tém risco aumentado de

depressdo, perda urindria e reportar menor nivel de satide'®.

Na prevencdo das causas mais comuns de mortalidade materna, existem

protocolos demonstrados em revisdes sistematicas da Biblioteca Cochrane e
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recomendados pela Organizacdo Mundial da Saude que sdo claros quanto as medidas
necessarias para essas mulheres. Enquanto o uso de Sulfato de Magnésio se demonstra
como melhor prevenc¢do para mulheres com sindromes hipertensivas da gestagio®*?,
protocolos de hemorragia pos-parto com uso de ocitocina, metilergometrina,
misoprostol e, mais recentemente, o acido tranexamico demonstraram ser os mais
eficazes?*.

De forma mais recente, a OMS passou a usar o conceito de desfecho materno
adverso (DMA), em inglés severe maternal outcome (SMO), que compreende 0s
casos de near miss, somados os casos de 6bito materno'?. Essa seria a maneira mais

abrangente de abordar o problema, visto que as pacientes que morreram € as que quase

morreram, apresentam condigdes clinicas semelhantes.

Na analise das mortes ocorridas pode-se avaliar o processo do cuidado obstétrico
oferecido as mulheres, identificar os problemas existentes no sistema de saude e
adotar agdes para a melhoria da qualidade da assisténcia. Estudos confidenciais sobre
mortes maternas tém sido uma estratégia utilizada mundialmente para entender as
falhas do sistema e servicos de saude e, por meio das ligdes aprendidas nessa revisao,
promover a melhoria da qualidade da assisténcia'®. Porém, agregar o estudo dos casos
de near miss proporciona melhor compreensao e amplia as bases do conhecimento
necessario para preven¢do da morte materna.

Uma questionario desenvolvido pelo Grupo Latino-americano de Near miss para
detec¢do de casos de near miss e DMA foi apresentado e validado por um estudo
envolvendo 20 paises, e se mostrou capaz de detectar 100% dos casos de near miss e

99% dos casos de DMA."

Conhecer as caracteristicas clinicas das mulheres que apresentaram DMA, o

manejo terapéutico e seus resultados maternos assume especial relevancia no sentido
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de permitir melhor planejamento da assisténcia ndo somente na instituicdo mas
também de avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal e implementar medidas bésicas
de prevencao e assisténcia nas unidades de origem. Assim, pode-se contribuir para a
reducdo do risco de complicagdes graves e Obito. Por outro lado, existem poucos
estudos longitudinais avaliando as condi¢des que predispdem a essas complicagdes,
como coortes de gestagdes de alto risco.

A Paraiba ¢ o terceiro estado que apresenta maior mortalidade materna no
Nordeste®, porém pouco se conhece sobre o perfil das gestantes de alto risco no estado
e sua evolugdo dentro do espectro de complicagdes que vai até o near miss € a morte
materna.

Dentro dessa perspectiva, o presente estudo foi realizado com o objetivo de avaliar
os desfechos maternos em gestantes admitidas na Unidade de Gravidez de Alto Risco
de uma Maternidade-Escola do Nordeste do Brasil e determinar os fatores associados

com DMA.
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2. Hipoteses

1.

O risco de DMA ¢ maior em pacientes mais velhas, multiparas, com baixa
escolaridade, com menor renda, negras € com menor numero de consultas

pré-natais, etilistas e tabagistas.

O risco de DMA ¢ maior em pacientes com comorbidades.

O risco de DMA ¢ maior em pacientes com sindromes hipertensivas,

sindromes hemorragicas e condic¢des clinicas preexistentes.
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3. Objetivos

3.10bjetivo Geral

Descrever os desfechos maternos em gestantes admitidas na Unidade de Gravidez de

Alto Risco de uma Maternidade-Escola do Nordeste do Brasil e determinar os fatores

associados com desfecho materno adverso.

3.20bjetivos Especificos

Em mulheres admitidas na Enfermaria de Alto Risco do ISEA:

1.

Determinar as caracteristicas bioldgicas (idade, indice de massa corpdrea
(IMC)), sociodemograficas (cor, renda familiar per capita, escolaridade,
situacdo conjugal, ocupagdo, vinculo empregaticio, procedéncia, residéncia),
obstétricas (numero de gestacdes, paridade, cesarea anterior, abortos, filhos
vivos e filhos mortos — natimortos e morte neonatal) e da assisténcia pré-natal
(realizada e nimero de consultas);

Descrever a presenga de comorbidades (Hipertensao, diabetes, outras), o uso
de medicamentos (medicagdo anti-hipertensiva, insulina, aspirina, calcio).
Descrever a idade gestacional na admissdo e os principais diagndsticos na
admisséo;

Descrever o tipo de tratamento instituido e os medicamentos utilizados;
Descrever o numero de dias de hospitalizacdo, a evolu¢do da gravidez
(resolucdo no servigo de aborto ou prenhez ectdpica, alta gravida ou parto no
servigo), o tipo de parto (vaginal espontaneo, a forceps, cesarea eletiva ou

cesarea intraparto), a indicagdo de interrup¢do da gravidez, indicagdo de
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inducdo do parto, método de indugdo do parto, duracdo da indugdo, falha da
inducdo e idade gestacional no parto;

6. Descrever as complicagdes maternas: hemorragia, choque hemorragico, sepse
eclampsia, sindrome HELLP, acidente vascular cerebral (AVC), lesdo renal
aguda (LRA), descolamento prematuro de placenta normalmente inserida
(DPPNI), tromboembolismo, complicagdes anestésicas, necessidade de
admissdo em unidade de terapia intensiva (UTI), duragdo do internamento em
UTI e necessidade de reinternagdo (na unidade de alto risco e em UTI);

7. Descrever o desfecho materno final (alta, near miss materno, 6bito ou
transferéncia), os diagnodsticos finais e descrever a frequéncia de near miss
materno, obito e desfecho materno adverso (DMA).

8. Descrever os critérios de near miss materno encontrados de acordo com a
classificagao da OMS;

9. Descrever a frequéncia de intervencdes antenatais no internamento para
prevenc¢ao de desfechos neonatais desfavoraveis: prescri¢do de aspirina, calcio
e anticoagulagdo, anti-hipertensivos, corticoterapia, sulfato de magnésio,
progesterona,  pessario,  circlagem, rastreamento de  infecc¢do,
antibioticoterapia (esquemas e indicagao).

10. Determinar os fatores associados com DMA.
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4. METODO

4.1. Desenho de estudo

Foi realizado um estudo observacional prospectivo do tipo coorte

4.2. Local do estudo

O estudo foi realizado no Instituto de Saude Elpidio de Almeida (ISEA)
localizado na cidade de Campina Grande-PB. O ISEA ¢ a tinica maternidade
publica da cidade de Campina Grande, funciona como maternidade-escola para
os cursos de Medicina e Enfermagem (UFCG, UEPB, UNIFACISA) e atende
cerca de 700 partos/més. Tem uma enfermaria de gestacdo de alto-risco com 60
leitos e ¢ referéncia de alto risco para 127 municipios pactuados, porém recebe

pacientes de cerca de 170 municipios.

4.3. Periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de dezembro de 2019 a dezembro de

2020.

4.4. Populacao do estudo

Todas as gestantes admitidas na enfermaria de gestacdo de alto risco do

ISEA.
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4.5 Amostra

4.5.1. Amostragem

Foi obtida uma amostra ndo probabilistica, consecutiva, de todas as

pacientes obstétricas admitidas no setor de Alto Risco do ISEA.

4.5.2 Tamanho amostral

Nao foi realizado calculo do tamanho da amostra uma vez que foram
incluidas todas as gestantes admitidas no ISEA que preencherem os critérios de

elegibilidade no periodo do estudo.

4.6 Critérios e procedimentos para selecio dos participantes

4.6.1. Critérios de inclusao:

e Gestantes admitidas na Unidade de Alto Risco do ISEA.

4.6.2. Critérios de exclusao

e Gestantes que foram a 6bito no momento da admissao;
e Incapacidade de consentir na participacdo do estudo na auséncia de um
responsavel legal,

e Prontuario extraviado.
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4.7. Procedimentos para captacio e acompanhamento dos
participantes

Foram abordadas diariamente as novas pacientes admitidas no setor de Alto
Risco do ISEA, pela pesquisadora ¢ quatro entrevistadores treinados, alunos de
graduagdo da UFCG, bolsista e voluntarios do PIBIC, que verificaram se a
paciente preenche os critérios de inclusdo e exclusdo na lista de checagem. Em
caso positivo para os critérios adotados, a paciente, ou responsavel, era convidada
a participar da pesquisa.

Somente ap6s anuéncia da paciente ou responsavel e assinatura do TCLE, e/ou
TALE quando a paciente era menor de idade, os pesquisadores levaram os
prontuarios selecionados para uma sala reservada do setor de Alto Risco do
hospital e procederam o preenchimento de instrumento de coleta desenvolvido
para a coleta de dados da pesquisa. Apos a coleta dos dados, os mesmos foram
transferidos para banco de dados com dupla digitagdo, para minimizar a

possibilidade de erros.



4.7.1. Fluxograma de Captacao das Participantes

)
)
1434 pacientes .
internadas no 513 pacientes
setor de alto risco Abordadas
(35,77%)
[
[ |
) A\
3 pacientes 510 aceitaram
recusaram e participar
Foram excluidas (35,56%)
[ |
) )
16 prontudrios 494 prontudrios
incompletos completamente
foram excluidos preenchidos

Figura 1: Fluxograma de Captacao das Participantes

4.8 Lista de Variaveis

4.8.1 Variaveis maternas

Biologicas

e Idade
e Peso
e Altura

e IMC

32
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e Idade Gestacional pela ultrassonografia (USG) e data de ultima

menstruacdo (DUM) na admissao
Demograficas
= Raga/Cor
= Renda familiar per capita: total de importancia recebida
= Escolaridade
* Municipio de Residéncia
» Naturalidade
* Procedéncia imediata
= Situacdo conjugal
= QOcupacao
* Vinculo empregaticio
Obstétricas
* Numero de gestagdes
» Numero de paridade
= (Cesarea anterior
* Numero de filhos vivos
* Numero de filhos mortos
Pré-natais
e Numero de consultas pré-natais
e Comorbidades no pré-natal
e Hipertensdo na Gestagao
e Suplementagdo na gestacao

e Uso de anti-hipertensivos
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e Diabetes na Gestagao

e Tratamento para Diabetes na Gestacao

Diagnostico Principal da Admissdo

Diagnosticos desenvolvidos durante o internamento

Comorbidades
e Tabagismo
e Etilismo
e Uso de drogas ilicitas

Tratamento instituido

Medicamentos utilizados

Dias de internacao

Evolucdo da Gravidez

o Resolugdo no servico de aborto ou prenhez ectopica
o Alta gravida
e Parto no servigo
e Tipo de parto
Normal
Forceps
Cesarea eletiva
Cesarea intraparto
e Indicagdo de Interrupcao da gravidez

e Inducao



Me¢étodo de indugao
M¢étodo de Inducao
Idade gestacional no parto

ComplicacGes maternas

* Hemorragia

* Choque hemorragico

=  Sepse

* Eclampsia

» Sindrome HELLP

= AVC

= Sepse

» Lesdo renal aguda

= DDPNI

* Tromboembolismo

= Complicagdes anestésicas

* Admissao em UTI Obstétrica

* Duragdo do internamento em UTI Obstétrica
= Reinternagdes

» Critérios de near miss

= Desfecho final materno (alta, transferéncia, 6bito)

Intervencdes perinatais para prevencao de desfecho neonatal desfavoravel

e Corticoterapia
e Sulfato de Magnésio

e Progesterona

35
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e Pessario
e Circlagem
e Antibidticos

e Esquema de antibidticos

4.8.2 Variavel dependente

Desfecho materno desfavoravel (near miss Materno ou 6bito materno)

4.9 Definicdo e operacionalizaciao de termos e variaveis

4.9.1 Termos

Alto Risco Gestacional: gestante com condi¢do patologica da gravidez ou
condicdo prévia a gravidez.

Feto morto: morte do produto de concepg¢do, ocorrida antes da sua completa
expulsdo ou extragdo do organismo materno, independentemente do tempo
de gestagdo.

Hipertensdo cronica: hipertensdo arterial ¢ condi¢cdo clinica multifatorial
caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis pressoricos > 140 e/ou 90
mmHg. Serd analisada a partir medigdes realizadas durante o internamento e
registradas em prontudrio. Hipertensdo cronica ¢ aquela observada antes da
gravidez, ou antes de 20 semana de gestacao, ou diagnosticada pela primeira

vez durante a gravidez e ndo se resolve até 12° semana ap0s o parto.
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e Hipertensdao Gestacional: hipertensdo que ocorre apos a 20? semana de
gestagdo, na auséncia de proteintria, retornando aos valores normais até a 12*
semanas apoés o parto. Diagndstico obtido a partir de registro no prontudrio.

e Nascimento vivo: nascimento vivo ¢ a expulsdo ou extracdo completa do
corpo da mae, independentemente da duragdo da gravidez, de um produto de
concepgdo que, depois da separagao, respire ou apresente qualquer outro sinal
de vida, tal como batimentos do coracdo, pulsacdes do corddo umbilical ou
movimentos efetivos dos musculos de contra¢ao voluntaria, estando ou nao
cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada
produto de um nascimento que reuna essas condi¢des se considera como uma

crianga viva.

e Puerpério: periodo no qual ocorrem modificagdes locais e sistémicas
provocadas pela gravidez e parto no organismo da mulher. O puerpério inicia-
se uma ou duas horas a saida da placenta e tem seu término imprevisto. Pode-
se dividir o puerpério em imediato (1° ao 10° dia), tardio (10° ao 45° dia) e
remoto (além do 45° dia).

e Periodo neonatal: o periodo neonatal comega no nascimento e termina apos
28 dias completos depois do nascimento.

e Periodo perinatal: o periodo perinatal comega em 22 semanas completas (154
dias) de gestacao (época em que o peso de nascimento ¢ normalmente de 500

g), e termina com sete dias completos apds o nascimento.

4.9.2. Variaveis
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Idade materna: idade expressa em anos, conforme descrito em prontuario,
informacdo obtida de acordo com descrito no prontuario. Varidvel
numeérica, discreta.

Peso ¢ a expressio da dimensdo do voluma ou massa corporal,
considerando o somatério de células do corpo, tecidos de sustentagdo,
orgdos, musculos e 4gua, de acordo com a informacdo descrita no
prontuario. Varidvel discreta numérica.

Estatura: dimensao do corpo considerado verticalmente, da cabega aos pés,
medida em centimetros. Variavel discreta numérica.

indice de massa corporea: valor do peso em quilogramas, dividido pelo
quadrado da altura em centimetros, de acordo com dados descritos em
prontuario. Varidvel numérica, discreta.

Raga/Cor: sdo as cinco categorias de pertencimento racial, de acordo com
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com a qual a
paciente se identifica, conforme consta em prontudrio. Pode ser branca,

preta, parda, amarela ou india. Varidvel categérica policotdmica.

Municipio de Residéncia: cidade onde a paciente reside, podendo ser
dividida em Campina Grande, outras cidades da Paraiba ou outros estados,
de acordo com informacdo contida em prontudrio. Varidvel categdrica

policotomica

Naturalidade: cidade onde ocorreu o nascimento da paciente, podendo ser
dividida em Campina Grande, outras cidades da Paraiba ou outros estados,
de acordo com a informagdo da paciente. Varidvel -categorica

policotomica.
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Procedéncia imediata: localizacao da paciente no periodo imediatamente
anterior a internacao hospitalar, podendo ser dividida em outro hospital de
Campina Grande, hospital do interior ou casa, de acordo com informagao
descrita no prontuario. Variavel categorica, policotomica.

Situagdo conjugal: situacdo do individuo em relagdo ao matrimonio ou a
sociedade conjugal, de acordo com o que consta no prontudrio Casada,
solteira com unido estavel, solteira sem unido estavel, divorciada, viava.

Variavel categorica policotomica

Escolaridade: nimero de anos completos de estudo, de acordo com os

dados do prontuario. Variavel numérica discreta.

Renda familiar per capita: total de importancia recebida pela familia por
més, de acordo com o que consta no prontudrio. Varidvel numérica

discreta.

Ocupagao: atividade laboral desenvolvida pelo individuo, considerando a

Classificacdo Brasileira de Ocupagdes. Variavel categorica policotomica.

Vinculo empregaticio: situacdo trabalhista da paciente, com relacdo a
existéncia de vinculo com o seu empregador, conforme a Consolidagdo das

Leis do Trabalho. Variavel categorica, do tipo Sim ou Nao.

Pré-natal: realizacdo de acompanhamento regular da gestagcdo realizado
com visitas previamente agendadas, seguindo protocolos padronizados.

Variavel categorica do tipo Sim ou Nao.
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Numero de consultas pré-natal: quantidade de consultas realizadas pela
gestante, conforme descrito no cartdo pré-natal. Varidvel numérica

discreta.

Diagnostico de Comorbidades no pré-natal: doencas diagnosticadas
durante o acompanhamento pré-natal. Variavel categorica do tipo Sim ou

Nao.

Diagndsticos acompanhados no pré-natal: os diagnosticos realizados no
pré-natal foram adequadamente acompanhados e, se indicados, tratados,
de acordo com o manual de gestacdo de |Alto Risco do Ministério da

Saude. Variavel categorica do tipo Sim ou Nao.

Suplementagdo com Acido Acetilsalicilico (AAS) e/ou Carbonato de
Calcio: uso de suplementos a base de calcio e/ou AAS objetivando
prevencao de pré eclampsia, nas pacientes hipertensas. Variavel categdrica

do tipo Sim ou Nao.

Uso de anti-hipertensivos na gestag@o: uso de drogas anti-hipertensivas
conforme prescri¢do, para controle de niveis presséricos na gravidez.

Varével do tipo categdrica Sim ou Nao.

Anti-hipertensivo utilizado na gestacdo: droga utilizada conforme

prescricao para controle pressorico. Varidvel categérica policotomica.

Diabetes na gestagdo: diagndstico de diabetes na gestagdo de acordo com

dados do prontudrio. Variavel categdrica do tipo sim ou nao
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Tipo de Diabetes na gestagdo: classificagao do diabetes de acordo com as
informagdes do cartdo pré-natal e do prontudrio. Variavel categorica

policotdmica.

Tratamento para o Diabetes na gestacdo: protocolo de tratamento para
diabetes adotado pela equipe do pré-natal, de acordo com os dados do

prontuario. Variavel categorica policotomica.

Tipo de droga usada para controle do Diabetes: nome da droga utilizada

para controle glicémico. Variavel categorica policotomica,

Comorbidades: presenca de uma ou mais doengas clinicas preexistentes e
ndo consequentes a gestacdo, de acordo com informagdo contida em

prontuario. Variavel categorica, do tipo Sim ou Nao.

Hipertensdo Arterial Sistémica: registro de hipertensdo arterial anterior a
gravidez, definida como pressdo sistolica maior que 140mmHg e/ou
pressdo diastélica maior que 90 mmHg, ou antes da vigésima semana de

gestacdo. Varidvel categorica, do tipo Sim ou Nao.

Diabetes Melitus: registro de glicemia de jejum maior que 200 em uma
afericdo, ou maior que 140 em duas oportunidades, previa a gestacao

Variavel categorica, do tipo Sim ou Nao.

Doenga Renal Cronica: lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da
funcao dos rins (glomerular, tubular e endocrina). Em sua fase mais
avancada (chamada de fase terminal de insuficiéncia renal cronica-IRC),
0s rins nao conseguem mais manter a normalidade do meio interno do

paciente, Varidvel categorica, do tipo Sim ou Nao.
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Doenca Hematoldgica Cronica: patologias que comprometem a produgao
dos componentes do sangue, como as hemacias (globulos vermelhos), os
leucécitos (globulos brancos) e as plaquetas, geradas na medula Ossea.
Essas complicagdes variam entre anemias, linfomas, leucemias e
mielomas, podendo ser benignas ou malignas, Varidvel categorica, do tipo

Sim ou Nao.

Cardiopatia: doengas e condi¢des médicas capazes de afetar o coragdo e o
sistema vascular de pacientes em qualquer idade. Variavel categorica, do

tipo Sim ou Nao.

HIV: sigla em ingl€s para virus da imunodeficiéncia humana. Causador da
aids (da sigla em inglés para Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida),
ataca o sistema imunoldgico, responsavel por defender o organismo de

doengas. Variavel categorica, do tipo Sim ou Nio.

Lapus Eritematoso Sistémico: doenca inflamatoria cronica de origem
autoimune, cujos sintomas podem surgir em diversos 6rgaos de forma
lenta e progressiva (em meses) ou mais rapidamente (em semanas) e
variam com fases de atividade e de remissdo. Variavel categodrica, do tipo

Sim ou Nao.

Anemia Falciforme: doenga hereditaria caracterizada pela alteracdo dos
glébulos vermelhos do sangue, tornando-os parecidos com uma foice, dai
o nome falciforme. Essas células tém sua membrana alterada e rompem-
se mais facilmente, causando anemia, Varidvel categorica, do tipo Sim ou

Nao.
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Tabagismo: habito de fumar, independentemente da quantidade de
cigarros/dia. Colhida através de informagdes do prontuario. Variavel

categorica, do tipo Sim ou Nao.

Etilismo: habito de ingerir bebidas alcoolicas. Colhida através de

informacgdes do prontuario. Variavel categorica, do tipo Sim ou Nao.

Uso de drogas ilicitas: uso de drogas nao legalizadas, de acordo com o

descrito em prontudrio. Variavel categorica, do tipo Sim ou Nao.

Admissdo: situacdo gestacional no momento da admissdo. Variavel

categdrica policotomica.

Idade gestacional na admissdo por ultrassonografia (USG). Quando a
paciente nao soube referir a DUM e/ou houve discordancia com o exame
ultrassonografico, a datacao da gestacao foi realizada com base na primeira
ultrassonografia, de acordo com informacdo descrita no prontuario.

Variavel numérica, discreta.

Idade gestacional na admissao por data de Gltima menstruagao (DUM): a
duragdo da gestagdo medida a partir do primeiro dia do ultimo periodo
menstrual normal, expressa em dias ou semanas completas registradas no
prontuario. Variavel numérica discreta.

Numero de gestacdes: quantidade de vezes que a paciente engravidou,
independentemente do desfecho, conforme descrito em prontuério.

Variavel numérica, discreta

Paridade: consiste na caracterizacdo numérica do nimero de partos, ou

seja, de nascimentos com mais de 20 semanas gestacionais (conceptos
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pesando 500g ou mais), de acordo com informagao descrita em prontuario.

Variavel numérica, discreta.

Numero de filhos vivos: nimero de filhos que a paciente pariu que
permanecem vivos, de acordo com o que consta em prontudrio. Varavel

numérica, discreta.

Numero de filhos mortos: nimero de filhos que a paciente pariu que
nasceram mortos ou que morreram apds o nascimento. Variavel numérica,

discreta.

Diagnostico Principal da Admissdo: principal diagndstico clinico no
momento do internamento, conforme informag¢ao do prontuério. Variavel

categdrica policotomica.

Diagnosticos desenvolvidos durante o internamento: outras doengas que

2to. Variavel categorica dicotomica.

Idade gestacional no parto: calculada em semanas completas, a partir da
data da ultima menstruagdo (DUM), desde que conhecida e confidvel, até
o momento da interrupcao da gravidez. Quando a paciente ndo sabia referir
a DUM e/ou houve discordancia com o exame ultrassonografico, a datagao
da gestacgao foi realizada com base na primeira ultrassonografia, de acordo

com informagao descrita no prontuario. Variavel numérica, discreta.

Peso ao nascer: peso do recém-nascido (RN) medido em gramas
imediatamente ap6s o nascimento, conforme consta no prontuario da

neonatologia. Varidvel numérica, discreta.
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Apgar: indice utilizado como parametro para avaliar as condigdes do
recém-nascido no primeiro e no quinto minuto®. Sera utilizado para
preenchimento o indice de Apgar de quinto minuto, conforme informagao

descrita no prontuario. Variavel ordinal.

Reanimac¢ao neonatal: necessidade de reanimagdo neonatal apds o parto.

Variavel categérica do tipo Sim ou Nao.

UTI neonatal: admissdo em unidade de terapia intensiva neonatal, por
qualquer periodo, conforme descrito em prontuario. Variavel categorica,

do tipo Sim ou Nao.

Tempo de internamento em UTI neonatal: quantidade de dias de
permanéncia do RN na UTI neonatal, desde admissdo até a alta. Variavel

numérica discreta.

Fototerapia: método usado como tratamento na hiperbilirrubinemia do

recém-nascido. Variavel categodrica, do tipo Sim ou Nao.

Desfecho final perinatal: situagdo do concepto no momento da alta da mae.
Recém-nascido vivo, obito fetal, Obito neonatal. Varidvel categorica

policotomica.

Desfecho fetal adverso: obito fetal, near miss neonatal ou 6bito neonatal.

Variavel categorica policotomica

Morte materna: define-se morte materna como a morte de uma mulher
durante a gestagc@o ou dentro de um periodo de 42 dias ap6s o término da
gestacdo, independente de duragdo ou da localizagdo da gravidez, devida

a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por
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medidas em relacdo a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou
incidentais, de acordo com informag¢do descrita no prontuario, pelo CID
10. Variavel do tipo sim ou ndo.

Obito fetal: morte de um produto da concepgéo, antes da expulsio ou da
extragao completa do corpo da mae, independentemente da duracao da
gravidez, de acordo com informacao contida no prontuario. Variavel do

tipo sim ou nao.

Desfecho materno adverso (DMA): compreende os casos de near miss

materno somados aos Obitos maternos.

Feto morto: morte do produto de concepgdo, ocorrida antes da sua
completa expulsdo ou extracdo do organismo materno, independentemente
do tempo de gestagao.

Hipertensdo cronica: hipertensdo arterial ¢ condi¢cdo clinica multifatorial
caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis pressoricos > 140 e/ou
90 mmHg. Foi analisada a partir medi¢des realizadas durante o
internamento e registradas em prontuario. Hipertensdao cronica ¢ aquela
observada antes da gravidez, ou antes de 20" semana de gestacdo, ou
diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez e ndo se resolve até 12°
semana apds o parto.

Hipertensdo Gestacional: hipertensdo que ocorre apos a 20" semana de
gestacdo, na auséncia de proteindria, retornando aos valores normais até a
12* semanas apds o parto. Diagndstico obtido a partir de registro no
prontuario.

Nascimento vivo: nascimento vivo ¢ a expulsdo ou extragao completa do

corpo da mae, independentemente da duracdo da gravidez, de um produto
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de concepcao que, depois da separagdo, respire ou apresente qualquer
outro sinal de vida, tal como batimentos do coracdo, pulsa¢des do cordado
umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntaria,
estando ou ndo cortado o cordao umbilical e estando ou ndo desprendida a
placenta. Cada produto de um nascimento que retna essas condi¢des foi

considerado como uma crianga viva.

Near miss maternal mortality: presenca de disfun¢do ou falha organica
durante a gravidez, parto ou puepério, que pode resultar em perda materna,
de acordo com a defini¢ao da OMS de 2011, informagao obtida de acordo

com registro em prontudrio. Essa definicao ¢ baseada nos critérios abaixo:

1. Disfuncéo cardiovascular

a. Choque

b. Parada cardiaca (falta de pulso/batimento cardiaco e perda de

consciéncia)

¢. Uso continuo de drogas vasoativas

d. Reanimagdo cardiopulmonar

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

f.  Acidose grave (pH <7,1)

2. Disfungéo respiratoria

a. Cianose aguda

b. Respiragdo tipo Gasping

¢. Taquipneia grave (frequéncia respiratdria > 40 respiragdes por minuto)

d. Bradipneia grave (frequéncia respiratdria < 6 respiragcdes por minuto)

e. Intubagdo e ventilagdo ndo relacionadas a anestesia
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f.

hipoxemia grave (saturacdo de oxigénio < 90% por tempo >minutos

ou PaO2/Fi02<200)

Disfungéo renal

a. Oligaria ndo responsiva a administracdo de fluidos ou diuréticos
b. Didlise para insuficiéncia renal aguda
¢. Azotemia aguda grave (creatinina >300 umol/ml ou >3,5 mg/dl)

Disfun¢ao hematologica/ da coagulacao

a. Faléncia da coagulagdo
b. Grande transfusdo de sangue ou de heméacias (>5 unidades)
¢. Trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaquetas/ml)

Disfungdo hepatica

a.

Ictericia na presenga de pré-eclampsia

b.

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina >100 pmol/l ou >6,0 mg/dl)

Disfungdo neurologica

a. Perda de consciéncia prolongada (com duragdo de >12 horas)/coma
(incluindo coma metabolico)

b. Acidente vascular cerebral

c. Convulsdes incontrolaveis/status epilético

d. Paralisia total

Disfuncdo uterina

a.

Hemorragia ou infecgdo uterina que levem a histerectomia

4.10. Procedimentos para coleta de dados
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4.10.1 Instrumento de Coleta

Os dados foram coletados dos prontudrios utilizando-se um formulério
padronizado, com perguntas fechadas e pré-codificadas para entrada no computador
(Apéndice 2).

As informagdes das variaveis categoricas foram pré-codificadas e as varidveis
continuas expressas em seu proprio valor numérico e s6 no momento da analise dos
resultados, algumas dessas foram, entdo, categorizadas.

Esses formulédrios foram devidamente armazenados em pastas de arquivo
especificas, antes e depois da digitacdo e andlise, sob responsabilidade do proprio

pesquisador.

4.10.2. Coleta de dados

Os dados foram colhidos a partir dos prontuarios e dos cartdes de pré-natal das
pacientes admitidas e identificadas na lista de checagem como elegiveis. A coleta foi feita
pela propria pesquisadora e seus colaboradores (alunos do programa de Iniciagdo
Cientifica das duas Faculdades de Medicina), com dias marcados ¢ a coleta foi feita numa
sala reservada da enfermaria de Alto Risco do ISEA, diariamente. Em caso de
informagdes ndo registradas em prontudrio, eram abordadas as pacientes e eventualmente

os médicos-assistentes para completar todos os dados necessarios a pesquisa.

O preenchimento dos formuldrios foi revisado rigorosamente pela pesquisadora
para a checagem das informagdes coletadas com as informagdes constantes nos
prontudrios. O tempo transcorrido para coleta de dados, preenchimento adequado de
formularios e sua revisao teve que ser aumentado pela ocorréncia da epidemia de COVID-

19, que dificultou o andamento da pesquisa, pela dificuldade de fornecimento de EPIs
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para os pesquisadores, e readequacdo das equipes do servico, durante a fase inicial do

enfrentamento a pandemia. Apos vencidas essas dificuldades, a coleta pode prosseguir.

4.10.3. Controle de qualidade das informacoes

Os alunos foram devidamente treinados para a coleta de dados, em reunides nas
quais foram apresentados ao formulario de coleta e em seguida supervisionados em
campo no processo de obtencdo de dados em prontuario e cartdo pré-natal,
familiarizando-se com os modelos disponiveis e consultando quando necessario pacientes

e equipe.

Os formularios foram preenchidos pelos pesquisadores e arquivados em pasta
especifica para a pesquisa. Foram revisados, em blocos de dez, pela propria pesquisadora.
Em se constatando auséncia ou incorre¢do de informagdes, foram consultados os
prontuarios para corre¢do de duvidas. Foi ressaltada a importancia de nao omitir
informagdes durante o processo de coleta, porém se acaso existiram, foi feito contato
telefonico com as pacientes ou seus familiares e com a equipe de médicos assistentes para

completar os formularios.

4.11. Processamento e analise de dados

4.11.1 Processamento

Os dados foram digitados em banco de dados especifico criado no programa
estatistico Epi Info 7.5.2 A digitacdo dos dados foi realizada ap6s revisdao dos formuldrios,

em blocos de dez. Esse banco de dados foi revisado pelo pesquisador, obtendo listagem
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das variaveis e corrigindo eventuais inconsisténcias ou falta de informacgdes a partir da
consulta aos formularios.

Foi realizada dupla digitagdo, em épocas e por pessoas diferentes (o pesquisador
e um assistente). Apos a digitacdo, os bancos de dados foram comparados. Testes de
consisténcia e tabelas de distribuicdo de frequéncias das principais variaveis foram
obtidos para correcdo de eventuais erros. No caso da constatacdo de inconsisténcias ou
auséncia de informagdes, os formularios foram consultados. Persistindo a duvida,
recorreu-se aos prontuarios.

Ao final da digitacdo, foram novamente obtidas listagens, para a correcdo final e
criacdo do banco de dados definitivo, que foi submetido aos testes de limpeza e

consisténcia das informacdes e a partir dai foi realizada a andlise estatistica.

4.11.2 Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada pela pesquisadora e suas orientadoras, utilizando
os programas estatisticos Epi Info 7.5.2. e Medcalc versao 20.109.

Analise descritiva foi realizada obtendo-se medidas de tendéncia central e de
dispersdo para as varidveis numéricas e obtendo-se distribuicdo de frequéncia para as
variaveis categoricas.

Foram preparadas tabelas de dupla entrada para determinacao da associagdo entre
as variaveis independentes (preditoras) e a dependente (desfecho materno adverso —
DMA) calculando-se a Razao de Risco (RR) ¢ seu Intervalo de Confianga a 95% (IC
95%) como medida do risco relativo. Todos os valores de p foram bicaudados e adotou-
se o nivel de significAncia de 5%. A categoria de referéncia atribuiu-se o risco padrio de

1,0.
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A seguir, foi realizada andlise de regressao logistica multipla em que as varidveis
deram entrada em um modelo stepwise, inicialmente aquelas associadas ao desfecho ao
nivel de significancia de 20%, sendo depois retiradas progressivamente do modelo até s6
persistirem aquelas associadas ao desfecho ao nivel de 5%. Calculou-se entdo o risco
ajustado (ORa) de DMA e seu IC 95%, além do percentual de casos corretamente preditos

e da area sob a curva (AUC).

4.12. Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local (CAAE
28605319.5.0000.5182). (Anexo 1). A obtencdo de dados se deu a partir de consulta
apenas dos prontudrios e as informacdes pessoais das pacientes sdo confidenciais,
portanto, ndo serdo divulgados quaisquer dados que possam expor as pacientes
individualmente. A coleta de dados somente foi iniciada apds assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) pela participante da pesquisa, ou termo de
assentimento livre e esclarecido (TALE), quando a participante for menor de idade, junto

com o TCLE assinado por seu responsavel.

4.13. Conflitos de interesse

Nao ha. Os autores se comprometem a publicar os resultados da presente pesquisa

em revista cientifica indexada ao Pubmed.
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5. Resultados

Os resultados sdo apresentados em formato de artigo cientifico que sera submetido
a revista BMC Pregnancy and Childbirth (Fator de Impacto 2,938), cujas normas sao

apresentadas em anexo (Anexo 2).
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RESUMO

Cenario: a morte materna constitui grave problema de satide publica no Brasil e no
mundo. As gestantes com complica¢des da gravidez apresentam maior probabilidade de
evolucdo desfavoravel, desde a gravidez classificada como de alto risco, passando pelos
casos de near miss, e em ultimo nivel de gravidade, a ocorréncia do 6bito materno.
Objetivos: avaliar os desfechos maternos em gestantes admitidas na Unidade de Gravidez
de Alto Risco de uma Maternidade-Escola do Nordeste do Brasil e determinar os fatores
associados com desfecho materno adverso (DMA). Métodos: foi realizado um estudo
observacional prospectivo do tipo coorte. No periodo de dezembro de 2019 a dezembro
de 2020 foi obtida uma amostra ndo probabilistica, consecutiva, de todas as pacientes
obstétricas admitidas no setor de Alto Risco do Instituto de Satide Elpidio de Almeida
(ISEA), localizado na cidade de Campina Grande-Paraiba (PB), sendo excluidas as
pacientes que foram a 6bito no momento ou até uma hora ap6s a admissao e as que nao
tiveram condigdes de concordar em participar da pesquisa. Foram avaliadas variaveis
bioldgicas, sociodemograficas, obstétricas, de assisténcia pré-natal e os desfechos
maternos. A andlise estatistica foi realizada utilizando-se os programas estatisticos Epi
Info versdo 7.2.5.0 e Medcalc versao 20.109. Resultados: a frequéncia de desfecho
materno adverso foi de 6,1% (30 pacientes, sendo 23 near miss e sete 0bitos maternos).
Verificou-se associacdo estatisticamente significativa entre DMA e hemorragias da
segunda metade da gravidez (RR = 3,85; IC = 1,49 — 9,92; p = 0,02, doengas clinicas
maternas (RR = 2,79; IC = 1,36 — 5,73; p = 0,01) e outros diagnosticos maternos (RR =
9,00; IC = 3,83- 21,17; p <0,0001). Conclusao: os fatores associados com DMA foram
hemorragias da segunda metade da gravidez, doencas clinicas maternas e outros

diagndsticos maternos.

Palavras-chave: near miss, morte materna, gravidez de alto risco.
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Introduciao

A morte materna (MM) ¢ um evento de extrema gravidade do ponto de vista social,
e sua ocorréncia, em indices ainda alarmantes no Brasil e no mundo, constitui importante
problema de satude publica!. Conceitua-se morte materna o dbito que ocorre durante a
gestacdo, parto ou até 42 dias ap6s o parto. Pode ser decorrente de qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez?.

Em torno de 92% das mortes maternas ocorrem por causas evitaveis. No Brasil,
as principais causas de MM sdo as sindromes hipertensivas da gestagdo, a hemorragia
pos-parto, a infec¢io e o aborto inseguro, todas passiveis de prevengdo®*. Por outro lado,
as alteragdes patoldgicas da gravidez se expressam em um continuum de situacdes
maternas. Em 2009, foi estabelecido o conceito de near miss maternal mortality definido
como “uma mulher que quase morreu, mas que sobreviveu a uma complicacdo que
ocorreu durante a gestacdo, parto ou dentro de 42 dias do término da gravidez”>S.

Assim, podemos graduar o espectro das complicagdes da gravidez desde gestantes
que, por serem portadoras de alguma doenga, apresentam maiores probabilidades de
evolugdo desfavoravel, tanto para o feto como para a mae’, passando pelos casos de quase
morte, até a gravidade extrema com a ocorréncia do 6bito materno'

A definicao de near miss materno foi dada por Stones, em 1991, sendo que, em
2011, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) publicou critérios para diagnostico das

condicdes mais associadas ao risco de morte materna, tomando como base a associacao

da incidéncia desses fatores com o desfecho morte materna®'®



58

De forma geral, sdo apontados como principais fatores de risco para a mortalidade
materna: a idade materna, a cor da pele ndo-branca, a exclusdo social, a presenga de
hipertensdo, o antecedente de aborto e fatores obstétricos diretos como hemorragia pos-
parto, inducdo do parto e a realizacdo de cesariana. Também foram encontradas como
causas de morbidade materna: pré-eclampsia e eclampsia, hemorragia no periodo pos-

3,711

parto (HPP), sepse puerperal, aborto e trabalho de parto obstruido . No entanto, a

incidéncia de cada um desses eventos varia entre os paises e regides de um mesmo pais e
o resultado final est4 associado aos recursos disponiveis de cada regido estudada®’?.

De forma mais recente, a OMS passou a usar o conceito de desfecho materno
adverso (DMA), em inglés severe maternal outcome (SMO), que compreende os casos
de near miss, somados aos casos de dbito materno'?.

Conhecer as caracteristicas clinicas das mulheres que apresentaram DMA, o
manejo terapéutico e seus resultados maternos assume especial relevancia no sentido de
permitir melhor planejamento da assisténcia e contribuir para a reducdo do risco de
complicacdes graves e Obito. Por outro lado, existem poucos estudos longitudinais
avaliando as condi¢des que predispdem a essas complicagdes, como coortes de gestacdes
de alto risco.

A Paraiba ¢ o terceiro estado que apresenta maior mortalidade materna no
Nordeste!®, porém pouco se conhece sobre o perfil das gestantes de alto risco no estado e
sua evolucdo dentro do espectro de complicagdes que vai até o near miss e a morte
materna.

Dentro dessa perspectiva, o presente estudo foi realizado com o objetivo de avaliar
os desfechos maternos em gestantes admitidas na Unidade de Gravidez de Alto Risco de

uma Maternidade-Escola do Nordeste do Brasil e determinar os fatores associados com

DMA.
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Métodos

Foi realizado um estudo observacional prospectivo do tipo coorte, no Instituto de
Saude Elpidio de Almeida (ISEA) localizado na cidade de Campina Grande-PB, no
periodo de dezembro de 2019 a dezembro de 2020. Foram incluidas as gestantes
admitidas na enfermaria de gestacdo de alto risco do ISEA, sendo obtida uma amostra
ndo probabilistica, consecutiva, de todas as pacientes obstétricas admitidas no setor que
preenchessem os critérios de elegibilidade. Nao foi realizado calculo do tamanho da

amostra, uma vez que foi previamente elegido 2020 como o periodo do estudo.

Foram usados como critérios de inclusdo todas as gestantes admitidas na Unidade
de Alto Risco do ISEA, e como critérios de exclusdo: gestantes que foram a obito no
momento da admissdo; diagndstico de COVID-19 clinico ou laboratorial (para as
pacientes captadas durante a pandemia); incapacidade de consentir na participagdao do

estudo na auséncia de um responsavel legal; prontuario extraviado.
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Foram abordadas diariamente as novas pacientes admitidas no setor de Alto Risco
do ISEA, pela pesquisadora e quatro entrevistadores treinados, alunos de graduagao de
Medicina, bolsista e voluntarios do programa de iniciagdo cientifica, que verificaram se
a paciente preenchia os critérios de inclusdo e exclusdo na lista de checagem. Em caso
positivo para os critérios adotados, a paciente, ou responsavel, era convidada a participar
da pesquisa, somente apds anuéncia da paciente ou responsavel e assinatura do termo de
consentimento e/ou termo de assentimento informado quando a paciente era menor de
idade, os pesquisadores levaram os prontudrios selecionados para uma sala reservada do
setor de Alto Risco do hospital e procederam ao preenchimento de instrumento de coleta
desenvolvido para a coleta de dados da pesquisa. Apos a coleta dos dados, os mesmos
foram transferidos para banco de dados com dupla digitagdo, para minimizar a

possibilidade de erros.
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As seguintes varidveis maternas foram pesquisadas: biolégicas (idade, peso,
altura, IMC, idade gestacional pela ultrassonografia (USG) e data de Gltima menstruagao
(DUM) na admissdo; demograficas (raga/cor, renda familiar per capita: total de
importancia recebida, escolaridade, municipio de residéncia, naturalidade, procedéncia
imediata, situacdo conjugal, ocupagdo, vinculo empregaticio); obstétricas (nimero de
gestacdes, numero de paridade, cesarea anterior, numero de filhos vivos, nlimero de filhos
mortos, pré-natal, nimero de consultas pré natal, comorbidades no pré natal, hipertensdo
na gestagdo, suplementacao na gestagdo, uso de anti-hipertensivos, diabetes na gestacao,
tratamento para diabetes na gestacdo; e da internacdo: diagnostico principal da
admissao; diagnosticos desenvolvidos durante o internamento; comorbidades; tabagismo;
etilismo; uso de drogas ilicitas; tratamento instituido; medicamentos utilizados; dias de
internacao; evolucdo da gravidez; resolugdo no servico de aborto ou prenhez ectopica;
intervengdes antenatais para prevencdo de desfechos neonatais desfavoraveis
(corticoterapia para aceleragdo da maturidade pulmonar fetal, sulfato de magnésio para
neuroprote¢do, progesterona para prevencdo da prematuridade, circlagem e uso de
antibioticos); alta gravida; parto no servigo; tipo de parto (normal, forceps, cesarea
eletiva, cesarea intraparto, indicacdo de interrup¢do da gravidez); indugdo; método de
inducdo; idade gestacional no parto; complicagdes maternas (hemorragia, choque
hemorrégico, sepse, eclampsia, sindrome HELLP, acidente vascular cerebral (AVC),
lesdo renal aguda, descolamento prematuro de placenta normalmente inserida (DDPNI),
tromboembolismo, complicagdes anestésicas, admissdo em unidade de terapia intensiva
(UTT) obstétrica, duragao do internamento em UTI Obstétrica, reinternagdes, critérios de

near miss); € o desfecho final materno (alta, transferéncia, 6bito).
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A variavel dependente foi o desfecho materno desfavoravel (near miss materno
ou 6bito materno). Utilizaram-se os critérios padronizados de near miss da Organizagao

Mundial da Saude?.

Os dados foram colhidos a partir dos prontudrios e dos cartdes de pré-natal das
pacientes admitidas e identificadas na lista de checagem como elegiveis. Em caso de
informagdes nao registradas em prontudrio as pacientes eram abordadas e, eventualmente,
os médicos-assistentes, para completar todos os dados necessarios a pesquisa.

A anélise estatistica foi realizada nos programas Epi Info versdo 7.2.5.0 e Medcalc
versdao 20.109. Foram obtidas tabelas de distribuicdo de frequéncia para as varidveis
categoricas ¢ medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis numéricas.
Para determinar a associacdo entre as variaveis independentes ou preditoras
(caracteristicas bioldgicas, demograficas, obstétricas e da interna¢do) e a dependente
(desfecho materno adverso) foi utilizado o teste qui-quadrado de associagdo e, quando
pertinente, o teste exato de Fisher. Todos os valores de p foram bicaudados ¢ adotou-se o
nivel de significancia de 5%.

A Razdo de Risco (RR) foi utilizada como medida do risco relativo, bem como
seu intervalo de confianga a 95%, permitindo avaliar a for¢a da associagao.

Realizou-se andlise multivariada através de regressao logistica multipla para
controle de fatores potencialmente confundidores. Selecionaram-se para dar entrada no
modelo inicialmente as variaveis associadas com o desfecho com o nivel de significancia
de 20%. Em seguida, através de regressdo logistica stepwise, as varidveis foram sendo
retiradas do modelo até que persistiram somente aquelas associadas com o desfecho ao
nivel de significancia de 5%. Calculou-se a area sob a curva (AUC) e o percentual de

casos corretamente preditos pelo modelo.
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Resultados

Durante o periodo da pesquisa, de janeiro de 2020 a dezembro de 2020, houve
1.434 internagdes de gestantes de alto risco no ISEA. Dessas, 1.050 preenchiam os
critérios de elegibilidade, tendo sido abordadas 513 pacientes, das quais 510 concordaram
em participar, ¢ trés pacientes ndo aceitaram participar. O periodo correspondeu a uma
fase em que o ISEA se transformou em centro de referéncia para COVID-19, de forma

que houve 384 exclusdes por COVID-19.

Foram obtidas as informagdes iniciais de 510 pacientes, correspondendo a um
total de 35,6% das internacgdes de alto risco. Porém, 16 pacientes precisaram ser excluidas
apés a captacdo porque os prontudrios ndo tinham informagdes completas € nao se
conseguiu obter a informagdo por outras fontes, ou as pacientes nao puderam ser

contatadas depois da inclusao para completar os dados (Figura 1).

A média de idade foi 27,6 anos, 79 pacientes tinham idade menor de 20 anos e
19,5% das pacientes tinham mais que 35 anos. Quanto ao indice de massa corpdrea
(IMC), 45,6% das pacientes apresentavam IMC acima de 30 no momento da admissao.
Em relagao a cor, 63,2% eram pardas. A renda per capita média foi de US$ 99,16. Quanto
a escolaridade, 25,4% tinham o ensino médio completo. Quanto a paridade 61,7%
referiam um ou mais partos anteriores. Em torno de 97% referiram ter tido assisténcia

pré-natal, com uma mediana de sete consultas (Tabela 1).

Com relacdo ao principal diagnostico na admissdo as sindromes hipertensivas
representaram 53,4% desses diagnosticos, seguidas pelas complicagdes infecciosas com
37,4%, diabetes com 26,5%, trabalho de parto prematuro com 18,2%, complicagdes fetais
(18,2%), doencas clinicas maternas (asma bronquica, cefaléia intensa, DMI1

descompensada, DM2 descompensada, epilepsia, ITU, litiase biliar, nefropatia cronica,
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pielonefrite, plaquetopenia, reversdo de TSVP, tromboflebite) somadas (15,6%) ,
disturbios do liquido amniotico (9,7%), ruptura prematura das membranas (9,3%),
hemorragias da segunda metade da gravidez (4%) e aborto/ prenhez ectépica (3%),
cardiopatias (2,4%) e distirbios ginecologicos (2,2%). Outros diagnodsticos maternos
somavam 17%. (acidose metabdlica, cetoacidose diabética, choque séptico, colecio
subaponeuroética, doenga do colageno, disturbios hidroeletroliticos, edema agudo de
pulmao, fistula enterocutanea, hematémese, hematoma de parede, hematoma subcapsular,
hemoperitoneo, hiperbilirrubinemia, hiperémese, insuficiéncia respiratoria aguda, lesdo
ulcerada, linfopenia, mielite pos trauma, plaquetopenia, rash cutaneo, ruptura vesical,
TEP, tromboflebite, TVP, varizes de membros inferiores). (Tabela 2)

Analisando as comorbidades no momento da admissao, 18,3% eram hipertensas e
26,8% eram diabéticas. Etilistas corresponderam a 8,3%, tabagistas a 5,5% e usudrias de
drogas ilicitas 0,6%. A frequéncia de cardiopatias foi 3%, doenca renal crénica 1,6%,
Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 0,6%, HIV 0,4% e Anemia Falciforme 0,4%. (Tabela
2)

Quanto ao numero de dias de internacao, a média encontrada foi de 7,7 dias. No
tocante ao tipo de parto, 14,6% das pacientes tiveram parto vaginal espontaneo, e 85,4%
foram submetidas a operacdo cesariana. A causa mais frequente para indicagcdo de
interrup¢ao da gravidez foram as sindromes hipertensivas, perfazendo 60,1%, em seguida
vieram as complicagdes da propria gestagao (necessidade de admissdao em UTI, sindrome
HELLP, DPPNI, parada cardiorrespiratoria, hemorragia puerperal, sepse, lesdo renal

aguda e eventos tromboembdlicos) em 25,7% dos casos e diabetes em 22,9%. (Tabela 3).

Em relagdo a inducdo de parto, 16% foram submetidas a inducdo do parto, sendo

o método mais utilizado o misoprostol (75%), seguindo-se ocitocina (23,5%) e
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misoprostol + sonda de Foley (1,5%). A média de duracdo de indugdo foi de 10,3 horas

(Tabela 3).

A idade gestacional no parto teve variagao de cinco a 42 semanas de gestagdo com
mediana de 36 semanas (Intervalo Interquartil — IIQ = 34 — 38 semanas). A frequéncia de

prematuridade foi 58% e maior ou igual a 41 semanas foi 2,7% (Tabela 3).

Quanto ao tratamento instituido, todas foram internadas na enfermaria de alto
risco, 7,3% necessitaram de interna¢ao em UTI, 1,4% foram reinternadas na UTI, 19,3%
foram reinternadas na unidade de alto risco, 91,5% foram submetidas a rastreamento de
infecgdes, 10,4% receberam anticoagulagdo e 7,1% corticoterapia materna. Estavam

fazendo uso de aspirina 4,5% e receberam calcio 21,7% (Tabela 4).

A complicacdo materna mais frequente foi a necessidade de admissdo em UTI em
7,3%, seguida de 3,4% de sindrome HELLP, DPPNI em 1,6%, parada cardiorrespiratoria
em 1,4%, hemorragia puerperal (1,2%), sepse (0,8%), lesdo renal aguda (0,2%) e eventos

tromboembdlicos (0,2%) (Tabela 4).

Quanto aos desfechos maternos das pacientes admitidas, 96,6% tiveram alta do
servico e 1,4% foram a 6bito, 1,8% se evadiram do servigo, ¢ 0,2% foram transferidas. A
frequéncia de near miss materno foi 4,7%, ou seja, 23 pacientes que, somadas ao numero
de obitos, sete no total, correspondem a uma frequéncia de desfecho materno adverso de
6,1%, um total de 30 pacientes. Dentre os casos de near miss, destacamos 78,3% de casos
com critérios clinicos, 69,6% critérios laboratoriais, ¢ 52,2% com critérios de manejo

(Tabela 4).

Em relacdo as intervengdes antenatais para preven¢ao de desfechos neonatais
desfavoraveis, 40,9% das pacientes receberam corticoide, 42,7% receberam sulfato de

magnésio, 14,8% usaram progesterona, 0,6% foram submetidas a circlagem e 51%
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fizeram uso de esquema antibiotico (Tabela 4).

Quanto aos fatores associados com desfecho materno adverso (DMA), as
seguintes variaveis ndo apresentaram associagdo com desfecho materno adverso : idade
de 35 anos ou mais (RR = 1,03; IC = 0,43- 2,46; p = 0,94); IMC > 30 (RR = 0,94; IC =
0,43 — 2,02; p = 0,87); cor ndo branca (RR = 1,36; IC = 0,52 - 3,58; p = 0,53); renda
familiar per capita mensal < R$500,00 (RR = 1,30; IC = 0,54 - 3,13; p = 0,55);
escolaridade < 8 anos (RR = 1,02; IC = 0,42 - 2,51; p = 0,96); primigestacao (RR = 0,43;
IC =0,17-1,09; p = 0,064); nuliparidade (RR = 0,59; IC = 0,27 — 1,29, p = 0,19); ter tido
assisténcia pré-natal (RR = 0,79; IC = 0,12 - 5,44; p = 0,57) e ter tido menos que seis

consultas pré-natais (RR =0,97; IC = 0,46 — 2,05; p = 0,93) (Tabela 5).

Também nio se verificou associagdo estatisticamente significante com o desfecho
materno adverso das seguintes varidveis: sindromes hipertensivas (RR = 1,03; IC = 0,50-
2,18; p=0,92); diabetes RR = 0,98; IC=0,45 —2,14; p = 0,95); complicagdes infecciosas
(RR=0,79; IC=0,36 -1,73; p=0,55); trabalho de parto prematuro (RR = 0,54; IC=0,17
—1,72; p=0,21); ruptura prematura de membranas (RR = 1,06; IC=0,33-3,35; p=0,56);
cardiopatias (RR = 1,51; IC = 0,23 — 10,14; p = 0,50*); complica¢des festais (RR = 1,20;
IC=0,51-2,85; p=0,68); disturbios do liquido amniotico (RR = 1,50; IC = 0,55 — 4,11;

p =0,30%). (Tabela 5)

Ter aborto/ prenhez ectdpica (RR = 3,85; IC = 1,08 — 13,76; p = 0,10%), distirbios
ginecoldgicos (RR =5,99; IC =222 - 16,18; p = 0,01*) e doencas clinicas maternas (RR
= 2,79; IC = 1,36 - 5,73; p = 0,01*) foram fatores significativamente associados ao

desfecho materno adverso (Tabela 5).

Quanto as comorbidades prévias, ndo houve associagdo com desfecho materno

adverso de qualquer comorbidade prévia (RR = 0,72; IC = 0,32 — 1,58; p = 0,40); HAS
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Cronica (RR =0,71; IC = 0,26 — 2,00; p = 0,52); diabetes mellitus (RR = 0,67; IC = 0,09
—4,71; p = 0,68*); HIV (RR = 0,00; IC = ndo definido; p = 0,89*); cardiopatia (RR =
1,14; IC = 0,17 — 7,80; p = 0,60*); anemia falciforme (RR = 0,00; IC ndo definido; p =
0,89*%); LES (RR = 0,00; IC nao definido; p = 0,83); DRC (RR = 0,00; IC nao definido;
p = 0,83%); tabagismo (RR = 1,28; IC = 0,32 — 5,09; p = 0,35%); etilismo (RR = 0,39; IC
=0,06 —2,82; p=0,28%) e uso de drogas ilicitas (RR = 0,00; IC nao definido; p = 0,83%*)

(Tabela 5).

Verificou-se associagdo estatisticamente significante entre desfecho materno
adverso e hemorragias da segunda metade da gravidez (RR =3,85; IC=1,49 -9,92;p =
0,02%*); doengas clinicas maternas (RR = 2,79; IC = 1,36 — 5,73; p = 0,01*) e outros

diagnodsticos maternos (RR = 5,67; IC =2,90 — 11,09; p = 0,00*) (Tabela 6).

Foi realizada andlise de regressdo logistica multipla, evidenciando-se que os
fatores que persistiram significativamente associados ao desfecho materno adverso foram
as hemorragias da segunda metade da gravidez (ORa = 7,49; IC = 2,10- 26,65; p = 0,002),
as doengas clinicas maternas (ORa = 3,90; IC = 1,63 — 9,32; p = 0,002), e ainda outros

diagnésticos maternos (ORa = 9,00; IC = 3,83- 21,17; p <0,0001) (Tabela 7).

Discussao

No presente estudo, encontramos, entre pacientes admitidas gestantes em uma
enfermaria de alto-risco no Nordeste do Brasil, uma frequéncia de desfecho materno

adverso de 6,1%, correspondendo a 30 casos (23 de near miss e sete 6bitos maternos).
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Verificou-se associacdo estatisticamente significante entre desfecho materno adverso e
hemorragias da segunda metade da gravidez, doencas clinicas maternas e outros

diagnosticos maternos.

O desfecho materno adverso, especialmente a morte materna, ultrapassa a questao
da atencdo individual a satde, e na maioria das vezes ¢ determinado por condigdes
socioeconomicas e obstaculos ao cuidado, fazendo dele um importante indicador de
desenvolvimento humano, revelando fragilidades dos sistemas de saude e de geréncia

governamental.'*

E imprescindivel que programas de satide em paises em desenvolvimento realizem
estimativas sobre mortalidade materna, para programar alocacao de recursos, corrigir
deficiéncias de servigos, e reduzir a incidéncia dos eventos de desfecho materno adverso.
Infelizmente, essas estimativas sdo, em sua grande maioria, baseadas em dados de baixa
qualidade, o que limita a eficacia dessas a¢des.” O presente estudo visa a contribuir com
informacdes mais fidedignas sobre desfecho materno adverso e seus determinantes em

gestantes de alto-risco, considerando a escassez de dados relativa a essa populagao.

A frequéncia de near miss no presente estudo acompanha os achados de outros
autores brasileiros, que encontraram uma incidéncia estimada de MNM de 10,2/1.000
nascidos vivos.!>!® Ha estudos que encontraram uma frequéncia de near miss muito
maior, como em uma coorte realizada em Bengal, onde nenhuma morte materna foi
relatada durante o periodo de coleta de dados; no entanto, a frequéncia de near miss foi
bastante alta (38%) . Esse achado pode estar relacionado a uma amostragem menor, mas
também sugere uma melhor qualidade de assisténcia de saide, uma vez que trabalhamos
com populacdo altamente selecionada (gravidas de alto risco) internadas em servigo de

referéncia.
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Por outro lado, em um trabalho realizado no Amazonas a razao de near miss geral
foi de 31,5 por 1.000 nascidos vivos, maior para a regido Amazodnica do que para o
Nordeste. Os fatores com maior risco para desenvolver near miss nesse estudo foram:
etnia indigena, mais de uma hora para chegar ao hospital, ser recusada por um hospital e

ter que encontrar outro, cesariana e assisténcia ptblica de pré-natal.'s

A distribuigdo por idade das pacientes em nosso estudo foi semelhante a da idade

1 6151922 ¢ possivelmente por esse motivo ndo encontramos

na populacdo obstétrica gera
associacdo estatisticamente significativa entre idade e desfecho materno adverso.
Também ndo foi observada associagdo entre cor da pele e desfecho materno adverso,

apesar de estudos prévios, incluindo outro estudo paraibano, terem encontrado ocorréncia

maior de mortes maternas em mulheres ndo brancas.?

Foi encontrada uma alta frequéncia de pacientes classificadas como obesas
(54,4%), um fator de risco associado com diabetes gestacional, hipertensdo gestacional,

1419.2325 " como também um fator

pré-eclampsia, eclampsia e desfecho materno adverso
de risco potencialmente modificavel, através de estratégias da rede primaria de atengdo a
saude. Um outro trabalho também avaliou gestantes de alto risco atendidas em um servigo
de pré-natal, e encontrou que os antecedentes clinicos mais observados foram obesidade
(35%) e hipertensao arterial cronica (8%) '°. No entanto, possivelmente devido a prépria

frequéncia muito elevada de obesas e todas de alto risco, ndo se observou associagao entre

obesidade e desfecho materno adverso em nossa casuistica.

A renda per capita média foi extremamente reduzida, abaixo de R$ 500,00,
indicando condicdes precarias de vida e grande numero de pacientes abaixo da linha da
pobreza. A literatura j4 mostrou associagdo entre a renda familiar menor que dois saldrios
minimos e near miss materno'®, porém no presente estudo a renda per capita menor que

500 reais ndo foi associada com desfecho materno adverso.
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E comum encontrar as dificuldades econdmicas associadas com baixa
escolaridade. Embora a escolaridade de nossas pacientes tenha melhorado ao longo dos
anos, cerca de um quinto (22,5 %) das pacientes admitidas na pesquisa tinham menos de
oito anos de escolaridade e apenas 6,5% referiram nivel superior completo. No entanto,
ndo houve associacdo entre escolaridade e desfecho materno adverso, a diferenca da
literatura que demonstra maior frequéncia de near miss em pacientes com menor
escolaridade®®. Porém, h4 estudos discrepantes que mostram associa¢do de near miss com
niveis educacionais mais elevados. Esse achado tem sido atribuido & tendéncia de
mulheres com maior escolaridade a se submeterem a cesariana, 0 que aumenta a
probabilidade de eventos de near miss. > No presente estudo, possivelmente, os casos de

desfecho materno adverso estiveram diluidos entre os diversos estratos educacionais.

Quanto ao nimero de gestagdes, nem primigestacdo nem nuliparidade foram
associadas a desfecho materno adverso, porém este achado encontra-se em discordancia
com outros trabalhos que demonstram que a primiparidade aumenta a probabilidade de

near miss *%’

Em relagdo a assisténcia pré-natal, essa foi avaliada por critérios quantitativos,
encontrando-se 97% de pacientes com relato e registro de assisténcia pré-natal e mediana
de sete consultas. Embora near miss e morte materna estejam associados a auséncia e ma

qualidade do pré-natal !>

, esses achados ndo foram encontrados no presente estudo.
Uma provavel explicacdo seja a ampla cobertura de assisténcia pré-natal encontrada nas
pacientes dessa coorte. Outro trabalho descreveu que 40% de mulheres que atendiam aos
critérios de morbidade materna grave, fizeram mais de seis consultas e aproximadamente
10% ndo realizaram qualquer consulta.?® Destacamos, porém, que ndo foi possivel avaliar

a qualidade da assisténcia pré-natal, pois um dado importante que seria a completude e

legibilidade dos cartdes ou cadernetas de pré-natal ndo pdde ser avaliado, pois poucas



71

gestantes tinham consigo o cartdo/caderneta durante a internacao e a época o hospital ndo

xerocava e anexava uma copia desses registros.

Com relacdo ao principal diagnostico na admissdo, predominaram as sindromes
hipertensivas, seguindo-se as complicagdes infecciosas, o diabetes, o trabalho de parto
prematuro, as complica¢des fetais, doencas clinicas maternas, distirbios do liquido
amniotico, ruptura prematura de membranas e hemorragias da segunda metade da
gravidez. A elevada frequéncia de sindromes hipertensivas tem sido relatada em outros
estudos 71423273 como principal motivo para acompanhamento pré-natal de alto risco,

internacdo em unidades de alto risco'l:!41925.29,32.34

, além de ser causa principe de near
miss e morte materna’. No entanto, nio encontramos associa¢io entre hipertensio e
desfecho materno adverso.

Verificou-se um alarmante percentual de pacientes etilistas e tabagistas, habitos
de vida que sdo potencialmente modificaveis com medidas educativas na propria atencao
basica. Embora frequéncia de tabagismo até mais alta em gestantes tenha sido relatada
em outro estudo?*, o pré-natal est4 falhando em desenvolver atividades educativas e apoio
a cessacao desses habitos. Porém, apesar de reconhecidamente nocivos, esses fatores nao
estiveram associados ao desfecho materno adverso.

A avaliagdo das condicdes clinicas pré-existentes, do presente estudo, encontrou
o dobro de frequéncia de cardiopatias (3%) de um estudo descritivo que avaliou o perfil
das gestantes de alto risco hospitalizadas em uma maternidade (1,35%) '! Outras
condi¢des preexistentes como doenga renal cronica, LES, uso de drogas ilicitas, HIV,
Anemia Falciforme, foram encontradas em pequenas porcentagens das pacientes, €
representam a diversidade das condicdes clinicas da amostra de gestantes avaliada, sem

associacdo com o desfecho materno adverso.

Quanto ao tratamento instituido, cerca de 7% foram internadas em UTI e pouco
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mais de 1% necessitaram de reinternacdo, enquanto quase 20% foram reinternadas na
propria unidade de gravidez de alto risco. A taxa de internagdo em UTI é compativel com
a gravidade das condigdes e com o nimero de casos de near miss e morte materna
encontrados em nossa amostra, enquanto a alta taxa de reinternamento pode estar
relacionada a baixa adesdo ao tratamento instituido, ou a possiveis dificuldades de acesso

ao pré-natal de alto risco, ou a dificuldades no controle das doencas associadas.

Quanto ao niamero de dias de internag¢do, a média encontrada ficou em torno de
oito dias, um pouco superior a outras casuisticas como a do trabalho brasileiro que

encontrou uma média de cinco dias de internagdo.'!

No tocante ao tipo de parto, cerca de 15% das pacientes tiveram parto vaginal e
85,4% foram submetidas a cesarea, uma taxa de cesarea muito clevada, mesmo
considerando o fato que a populagdo avaliada ¢ de gestantes de alto risco. Isso estd em
consondncia com o nimero relativamente pequeno de inducgdes (apenas 16%) e a baixa
tolerancia a aguardar o sucesso da inducdo, avaliada pelo tempo total (em horas) de
indugdo (menor que 12 horas). Certamente todos os esfor¢os devem ser envidados para
reduzir a taxa de cesarianas do servigo, tendo em vista o forte impacto de cesarianas na
morbidade materna futura, como problemas de placentagdo (acretismo e placenta prévia),
ruptura uterina limita¢ao da prole e aumento do risco de histerectomia e hemotransfusao
12,16,18,2629.35-37 " horém ndo foi encontrada, neste estudo, associagdo entre cesariana e
desfecho materno adverso, o que pode ter se devido a propria frequéncia muito alta da
tomotocia. Todavia, a associacdo entre cesariana € near miss € morte materna foi ja

12,16,26,36

descrita por outros autores a e deve continuar sendo investigada em estudos

futuros.

A idade gestacional no parto teve variagdo de cinco a 42 semanas de gestacdo com

mediana de 36 semanas e elevada frequéncia de prematuridade, o que ¢ um marcador
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importante do alto risco gestacional, mas nao foi associado a ocorréncia de near miss e

morte materna.

Houve associagao significativa entre hemorragias da segunda metade da gestagao,
doengas clinicas maternas e outros diagnosticos maternos com o desfecho materno
adverso. As hemorragias da segunda metade da gravidez sdo reconhecidamente causas de
near miss materno, ¢ desfecho materno adverso, o que ja foi demostrado por diferentes

trabalhos na literatura’2'-8.

Uma revisao sistematica incluiu 69 estudos de 26 paises (12 de renda média-baixa
e 14 de renda média-alta), que relataram um total de 50.552 de NMM de 10.450.482
nascidos vivos. Nessa revisao, o nimero médio de casos de NMM por 1.000 nascidos
vivos foi de 15,9 (intervalo interquartil, IQR: 8,9-34,7) em paises de média-baixa ¢ 7,8
(IQR: 5,0-9,6) em paises de renda média-alta, com varia¢do consideravel entre e dentro
dos paises.*’ As causas mais frequentes de near miss foram hemorragia obstétrica em 19
de 40 estudos em paises de renda média-baixa e disturbios hipertensivos em 15 de 29
estudos em paises de renda média-alta.*’ Nessa revisdo, no paises de renda média-baixa
a principal causa de NMM foi hemorragia (incluindo hemorragia poés-parto grave,
hemorragia bstétrica, hemorragia pos-parto, hemorragia e placenta prévia)*’, e os achados

do presente trabalho coincidem com os dessa revisao.

Um artigo de revisao do Canada apontou que a mortalidade materna em mulheres
negras ¢ superior a de mulheres brancas, demonstrando que existe disparidade racial na
mortalidade materna. Ainda acrescenta que existem fatores de risco modificdveis como
intervalo interpartal, IMC, violéncia doméstica, e nao modificaveis (infertilidade, idade
materna maior que 40 anos, doenca cardiaca pré-existente e autoimune). Nessa revisao

os eventos de near miss mais comum foram hemorragia pos parto, pré-eclampsia e
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complicacdes iniciais da gestacao (hemoragia e sepse).
Concluiu-se que a educacdo preconcepcional estima riscos e, portanto, precisa ser

encorajada e estar disponivel.?!

Segundo revisdo sistematica de 26 estudos, concluida em 2017, a hemorragia pds-
parto (HPP) ¢ a principal causa direta de mortalidade materna em todo o mundo. Foram
incluidos estudos de near miss e auditorias que descrevem a taxa de desfecho materno
grave para HPP. Para esses estudos, a razao de near miss mediana para HPP foi de 3 por
1.000 nascidos vivos. O indice de mortalidade para HPP foi de 6,6% (variagao de 0,0% a
40,7%). O indice de mortalidade foi maior em paises de baixa renda e paises de baixa
renda média. No geral, a HPP foi o contribuinte mais frequente para hemorragia

obstétrica, sendo que a atonia foi identificada como a principal causa de NMM.

Gestantes em paises de baixa renda e paises de renda média baixa t€ém maior
probabilidade de HPP grave e de morrer por consequéncias relacionadas 8 HPP.?® o risco
de uma mulher morrer durante a gravidez ou parto ¢ cerca de um em cinco nas
regidoes mais pobres do mundo, quando comparado a taxa de cerca de um para 30.000 no
Norte da Europa.’ E exatamente nesse sentido que observamos a necessidade urgente da
implementagdo de politicas eficazes de melhoria das condi¢cdes econdmicas e sociais

dessas populagdes, o que naturalmente também vai contribuir para a redug¢dao da

incidéncia de morte materna.

Um trabalho brasileiro de 2013 considerou fundamental explorar as causas da
hemorragia, pois a hemorragia ¢ meramente um sintoma de doenga. As diferentes causas
de hemorragia como, por exemplo, atonia uterina, ou descolamento prematuro
da placenta, tém uma etiologia tnica. A frequéncia de hemorragia aumenta em casos de
gravidez multipla, polidrdmnio, macrossomia, trabalho de parto prematuro ou

prolongado, corioamnionite, ou pela simples inabilidade de contrair o musculo uterino. O
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mesmo trabalho cita que a morte materna causada por hemorragia esté relacionada ao tipo
de monitoramento realizado durante o trabalho de parto e pds-parto, resposta tardia a
perda de sangue e falta de um banco de sangue na maternidade. > Os autores explicam
que tra¢ao controlada do corddo umbilical, oportuno clampeamento e administragdo de
10 unidades de ocitocina na mae, por via intramuscular, sdo a¢des recomendadas para
diminuir os casos de hemorragia materna. O uso de um protocolo clinico padrao em casos
de hemorragia pds-parto e treinamento de equipes multidisciplinares pode melhorar os
resultados maternos. Acrescentam que o aumento da disponibilidade de transfusdo de
sangue e alternativas para transfusdo como transfusdo autdloga, antes e durante a cirurgia

ou parto, também pode ajudar a diminuir tais mortes.>

Outra causa conhecida de hemorragia da segunda metade da gravidez ¢ a placenta

3841 A literatura também

prévia e suas complicagdes como o acretismo placentario.
confirma que o aumento da frequéncia de cesarea contribui para o aumento dessas
condig¢des clinicas, aumentando a incidéncia de desfecho materno adverso.!>!®3*Nesse
sentido, recomendamos fortemente a ado¢do de novos protocolos assistenciais na regido,

favorecendo a diminui¢do do nimero de cesareas, para futuramente prevenir uma parcela

desses desfechos desfavoraveis.

Ainda sobre essa tematica, uma revisdo observou aumento de risco de
reabordagem cirurgica nas pacientes com pré-eclampsia, cesarea prolongada e niumero
elevado de cesareas prévias. Quando foram excluidas as demais causas de reabordagem
como sepse, lesdo de orgdos, deiscéncia e infeccdo de ferida operatdria, a reabordagem
apos cesarea por hemorragia teve incidéncia de 0,1 a 0,2,% na literatura e nesse trabalho
foi 0,26%. O indicador de risco mais consistente em estudos anteriores foi prolongado
tempo de duragdo da cesdrea. Da mesma forma, o aumento da duracdo do tempo da

reoperacgao foi associado com DMA incluindo admissao em UTI, tempo de hospitalizagao
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prolongado e NMM. Recomenda-se que a intervencdo cirurgica seja realizada
prontamente, para reduzir o risco de NMM especialmente em mulheres com suspeita de
sangramento (queda nos niveis de hemoglobina e hematdcrito). Pré-eclampsia, tempo
prolongado de ceséarea, e um numero aumentado de cesareas anteriores foram fatores de
risco independentes para reoperagdo. Igualmente longo intervalo entre a cesarea prévia e
a subsequente laparotomia, queda brusca dos niveis de hemoglobina e longa duragdo da

re-laparotomia foram associadas a aumento do risco de evento de NMM.*?

As doengas clinicas maternas (foram reunidas em um sé grupo a asma bronquica,
cefaleia intensa, DM1 descompensado, DM2 descompensado, epilepsia, hipertensao
cronica, ITU, litiase biliar, nefropatia cronica, pielonefrite, TSVP, tromboflebite) foram
associados também ao desfecho materno adverso na presente casuistica. Um trabalho
cubano encontrou obesidade e anemia como doencas clinicas associadas a morbidade
materna.”> Um outro trabalho que avaliou a associagio das iniquidades em saude e near
miss materno, citou que ¢ importante identificar os casos de gestantes com condig¢des
clinicas que segundo outros autores, pode fornecer a vigilancia prospectiva desses casos.
3243 Em um trabalho realizado no Acre as intercorréncias clinicas e obstétricas mais
frequentes foram infec¢do do trato urindrio, ganho ponderal maior, anemia, ameaga de

abortamento e hipertensio gestacional.'’

Um outro grupo de variaveis, que foram agrupadas como outros diagndsticos
maternos, também foi associado a DMA. E importante salientar a multiplicidade de
diagnosticos incluidos nessa categoria, com algumas condigdes potencialmente
ameacadoras a vida, e que estdo associados a gravidade clinica também fora do ciclo
gravido puerperal, como o edema agudo de pulmao, a insuficiéncia respiratéria aguda, e
o tromboembolismo pulmonar. Essas condi¢des estdo, consequentemente, também

relacionadas a gravidade obstétrica, conforme foi demonstrado no presente trabalho.
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Conclusao

O presente trabalho enfatizou a multiplicidade de diagndsticos associados ao
desfecho materno adverso, o que nos remete ao encontrado por outros autores, que
enfatizaram essa variedade de condigdes, tornando o estudo da gravidade obstétrica um

desafio permanente para a obstetricia moderna.

Recomendamos a adog¢do de novos protocolos assistenciais, campanhas e
reorganizacao da rede de aten¢do materno-infantil da regido, visando a diminuir o nimero
de cesareas realizadas, com potencial diminui¢do do nimero de morbidade por
hemorragia. Sugerimos o fortalecimento da assisténcia pré-natal de alto risco em outros
municipios da regido, visto que a demanda do pré-natal de alto risco do ISE, unico
disponivel na regido até o presente momento, dificulta o acesso e a celeridade das
condutas, prejudicando a condugdo dos casos de condi¢des clinicas maternas,
favorecendo assim o agravamento dessas condi¢des, com riscos aumentados para essa

populagdo.

Vale ressaltar a ocorréncia da pandemia COVID 19, que se instalou durante o
periodo de coleta dos dados, contribuindo para intimeras dificuldades para os
pesquisadores, e talvez uma mudanca no perfil de pacientes selecionadas, porque houve
limitacdes de acesso aos pré-natais de baixo e alto risco, de acesso a algumas medicacdes

e equipamentos de prote¢do para pacientes e pesquisadores, e tantos outros fatores.

A amostra selecionada representa, no entanto, um retrato muito aproximado da
realidade das pacientes do servigo, Unico alto risco da regido, que responde pelo
atendimento da imensa maioria de gestantes de alto risco da regido, ficando uma pequena

parcela na rede privada.
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Os dados encontrados mostram que a problematica ¢ ainda um tema que carece
de novos trabalhos, para elucidar algumas arestas encontradas, especialmente quanto ao
tempo de resposta do servico de saude de origem e do proprio servico, compondo o que

foi definido por outros autores como modelo dos trés atrasos®.

Sugerimos também novos estudos especificos sobre hemorragias da segunda
metade e condi¢des clinicas maternas, que podem elucidar melhor as causas dessas

ocorréncias na populagdo estudada, pois essa foi uma limitacdo do nosso estudo.

Referéncias

1. Santana DS, Guida JPS, Pacagnella RC, Cecatti JG. Near miss materno -
entendendo e aplicando o conceito. Rev Med. 2018;97(2):187.

doi:10.11606/issn.1679-9836.v97i2p187-194

2. Manual De Gestagdo. Bras Ministério da Saude Secr Ateng¢do Primaria a Saude
Dep Agoes Programaticas Man gestagdo alto risco [recurso eletronico] /
Ministério da Saude, Secr Atengdo Primaria a Saude Dep A¢oes Programati.

Published online 2022.

3. Souza MDL De, Laurenti R, Knobel R, Monticelli M, Briiggemann OM, Drake
E. Artigo Original Mortalidade materna por hemorragia no Brasil Método.

2013;21(3).

4. Almerie Y, Almerie MQ, Matar HE, Shahrour Y, Al Chamat AA, Abdulsalam A.
Obstetric near-miss and maternal mortality in maternity university hospital,

Damascus, Syria: A retrospective study. BMC Pregnancy Childbirth. 2010;10.



10.

11.

12.

79
doi:10.1186/1471-2393-10-65

Caldeyro-Barcia R, Pose S V, Poseiro JJ, Mendez-Bauer C. Frecuencia Cardiaca
y Equilibrio Acido Base del Feto. Cent Latinoam Perinatol y Desarollo Hum.

1978;519:1-97.

LOUREIRO CM, RIOS CATANO C, TORRICELLI L, DOS SANTOS
MONTEIRO JC, GOMES-SPONHOLZ FA. ASPECTOS
SOCIODEMOGRAFICOS E OBSTETRICOS DA MORBIDADE MATERNA
GRAVE. Cienc y enfermeria. 2017;23(2):21-32. do0i:10.4067/s0717-

95532017000200021

Ahmed I, Ali SM, Amenga-Etego S, et al. Population-based rates, timing, and
causes of maternal deaths, stillbirths, and neonatal deaths in south Asia and sub-
Saharan Africa: a multi-country prospective cohort study. Lancet Glob Heal.

2018;6(12):¢1297-e1308. doi:10.1016/S2214-109X(18)30385-1

World Health Organization. The WHO near-miss approach for maternal health.

Who. Published online 2011:1-34. doi1:10.2471/BLT.09.071001

Alkema L, Chou D, Hogan D, et al. National, Regional ang Global levels and
trend in MMR between 1990 and 2015. Lancet. 2016;387(10017):462-474.

doi:10.1016/S0140-6736(15)00838-7.National
DA COSTA CC. Mortalidade Perinatal. Vol 11.; 1954.

Azevedo RDO, Campos Ferreira H, Silvino ZR, Pompeu Christovam B. Perfil
das gestantes de alto risco hospitalizadas em uma maternidade: estudo descritivo.

Online Brazilian J Nurs. 2017;16(2):218. do1:10.17665/1676-4285.20175541

Woldeyes WS, Asefa D, Muleta G. Incidence and determinants of severe



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

80

maternal outcome in Jimma University teaching hospital, south-West Ethiopia: A
prospective cross-sectional study. BMC Pregnancy Childbirth. 2018;18(1).

doi:10.1186/512884-018-1879-x

SAUDE M DA. Uma Andlise Da Situagéo de Saiide e Os Desafios Para o

Alcance Dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel.; 2018.

Magalhaes DMDS, Bernardes JM, Ruiz-Frutos C, Gémez-Salgado J, Calderon I
de MP, Dias A. Predictive factors for severe maternal morbidity in Brazil: A case-

control study. Healthc. 2021;9(3):1-13. doi:10.3390/healthcare9030335

Dias MAB, Domingues RMSM, Schilithz AOC, et al. Incidéncia do near miss
materno no parto e pds-parto hospitalar: dados da pesquisa Nascer no Brasil. Cad

Saude Publica. 2014;30(suppl 1):S169-S181. doi:10.1590/0102-311X00154213

Domingues RMSM, Dias MAB, Schilithz AOC, Do Carmo Leal M. Factors
associated with maternal near miss in childbirth and the postpartum period:
Findings from the birth in Brazil National Survey, 2011-2012. Reprod Health.

2016;13. doi:10.1186/s12978-016-0232-y

Kumar R, Tewari A. “Near-Miss obstetric events” and its clinico-social correlates
in a secondary referral unit of Burdwan District in West Bengal. Indian J Public

Health. 2018;62(3):235. doi:10.4103/ijph.ijph_371 17

Cecatti JG, Souza RT, Pacagnella RC, Leal MC, Moura EC, Santos LMP.
Maternal near miss among women using the public health system in the Amazon
and Northeast regions of Brazil. Rev Panam Salud Publica. 2015;37(4-5):232-

238. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26208190

Sampaio; AFS, Rocha; MJF da, Leal; EAS. Gestagao de alto risco : perfil clinico-



20.

21.

22.

23.

24.

25.

81

epidemiologico das gestantes atendidas no servigo de pré-natal da maternidade
publica de Rio Branco , Acre. Rev Bras Saude Matern Infant. 2018;18(3):567-

575.

Aldrighi JD, Ribeiro S da S, Chemim AK, Wall ML, Zuge SS, Piler AA.
Occurrence of complications in the gestational period in women of advanced

maternal age. Rev Baiana Enferm. 2021;35:1-11. doi:10.18471/rbe.v35.43083

Wilson RD. The Real Maternal Risks in a Pregnancy: A Structured Review to
Enhance Maternal Understanding and Education. J Obstet Gynaecol Canada.

2020;42(11):1364-1378.e7. do1:10.1016/j.joge.2019.12.005

da Nobrega Marinho AC, Paes NA. Mortalidade materna no estado da Paraiba:
associacdo entre variaveis [Maternal mortality in the state of Paraiba-Brazil:
association between variables]. Rev da Esc Enferm da USP. 2010;44(3):732-738.

doi:10.1590/S0080-62342010000300026

Teixeira GA, De Carvalho JBL, Da Rocha BG, Pereira SA, Enders BC. PERFIL
DE MAES E O DESFECHO DO NASCIMENTO PREMATURO OU A

TERMO. Cogitare Enferm. 2018;23(1). doi:10.5380/ce.v23i1.51409

Melo WA de, Alves JI, Ferreira AA da S, Souza VS de, Maran E. Gestagao de alto
risco: fatores associados em municipio do noroeste paranaense. Espaco para a
Saude - Rev Saude Publica do Parana. 2016;17(1):83. doi:10.22421/1517-

7130.2016v17n1p8&3

Moya Toneut C, Garaboto Garcia ME, Moré Vega A, Borges Fernandez R, Moya
Arechavaleta N, Moya Arechavaleta A. Resultados maternos y perinatales en
gestantes con avanzada edad materna. Rev Cuba Obstet y Ginecol. 2017;43(2):1-

13. Accessed February 28, 2022.



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

82

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-

600X2017000200009&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

Naderi T, Foroodnia S, Omidi S, Samadani F, Nakhaee N. Incidence and
Correlates of Maternal Near miss in Southeast Iran. Int J Reprod Med.

2015;2015:1-5. doi:10.1155/2015/914713

Zwart J], Richters JM, Ory F, De Vries JIP, Bloemenkamp KWM, Van
Roosmalen J. Severe maternal morbidity during pregnancy, delivery and
puerperium in the Netherlands: A nationwide population-based study of 371 000
pregnancies. BJOG An Int J Obstet Gynaecol. 2008;115(7):842-850.

doi:10.1111/5.1471-0528.2008.01713.x

Vettore MV, Dias M, Domingues RMSM, Vettore MV, Leal M do C. Cuidados
pré-natais e avaliagdo do manejo da hipertensao arterial em gestantes do SUS no
Municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Cad Saude Publica. 2011;27(5):1021-1034.

doi:10.1590/S0102-311X2011000500019

Pacheco AJC, Katz L, Souza ASR, de Amorim MMR. Factors associated with
severe maternal morbidity and near miss in the Sdo Francisco Valley, Brazil: A
retrospective, cohort study. BMC Pregnancy Childbirth. 2014;14(1).

doi:10.1186/1471-2393-14-91
Perfil epidemiologico gestantes pré-natal. Rev Nurs. 2018;21(243):2299-2303.

Silva BGC da, Lima NP, Silva SG da, et al. Mortalidade materna no Brasil no
periodo de 2001 a 2012: tendéncia temporal e diferencas regionais. Rev Bras

Epidemiol. 2016;19(3):484-493. doi:10.1590/1980-5497201600030002

Rosendo TMS de S, Roncalli AG. Near miss materno e iniquidades em saude:



33.

34.

35.

36.

37.

38.

83

analise de determinantes contextuais no Rio Grande do Norte, Brasil. Cien Saude

Colet. 2016;21(1):191-201. doi:10.1590/1413-81232015211.20802014

Dalla Costa L, Cales Cura C, Rodrigues Perondi A, Franga VF, Schiavoni
Bortoloti D. PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE GESTANTES DE ALTO RISCO.

Cogitare Enferm. 2016;21(2). doi:10.5380/ce.v21i2.44192

Carreno I, Bonilha AL de L, da Costa JSD. Temporal evolution and spatial
distribution of maternal death. Rev Saude Publica. 2014;48(4):662-670.

doi:10.1590/S0034-8910.2014048005220

Kale PL, Mello-Jorge MHP de, Silva KS da, Fonseca SC. Neonatal near miss and
mortality: factors associated with life-threatening conditions in newborns at six
public maternity hospitals in Southeast Brazil. Cad Saude Publica. 2017;33(4).

doi:10.1590/0102-311x00179115

Lazariu V, Nguyen T, McNutt LA, Jeffrey J, Kacica M. Severe maternal
morbidity: A population-based study of an expanded measure and associated

factors. PLoS One. 2017;12(8):1-13. doi:10.1371/journal.pone.0182343

Joseph KS. Theory of obstetrics: An epidemiologic framework for justifying
medically indicated early delivery. BMC Pregnancy Childbirth. 2007;7:1-15.

doi:10.1186/1471-2393-7-4

Kietpeerakool C, Lumbiganon P, Laopaiboon M, Rattanakanokchai S, Vogel JP,
Giilmezoglu AM. Pregnancy outcomes of women with previous caesarean
sections: Secondary analysis of World Health Organization Multicountry Survey
on Maternal and Newborn Health. Sci Rep. 2019;9(1):1-9. doi:10.1038/s41598-

019-46153-4



39.

40.

41.

42.

43.

84

Salome Maswime 1,* EB 2. A systematic review of maternal near miss and

mostality due to postpartum hemorrhage. 2017;(1). doi:10.1111/ij1h.12426

Heitkamp A, Meulenbroek A, van Roosmalen J, et al. Maternal mortality: Near-
miss events in middle-income countries, a systematic review. Bull World Health

Organ. 2021;99(10):693-707F. doi:10.2471/BLT.21.285945

De Mucio B, Abalos E, Cuesta C, et al. Maternal near miss and predictive ability
of potentially life-threatening conditions at selected maternity hospitals in Latin

America. Reprod Health. 2016;13(1):1-10. doi:10.1186/s12978-016-0250-9

Akkurt MO, Coskun B, Gii¢lii T, Cift T, Korkmazer E. Risk factors for
relaparotomy after cesarean delivery and related maternal near-miss event due to
bleeding. J Matern Neonatal Med. 2020;33(10):1695-1699.

doi:10.1080/14767058.2018.1527309

Waterstone M, Wolfe C, Bewley S. Incidence and predictors of severe obstetric
morbidity: Case-control study. Br Med J. 2001;322(7294):1089-1093.

doi:10.1097/00006254-200203000-00004



Figuras e Tabelas

85



86

\
N
1434 pacientes .
internadas no 513 pacientes
setor de alto risco Abordadas
(35,77%)
[
[ |
) A
3 pacientes 510 aceitaram
recusaram e participar
Foram excluidas (35,56%)
[ |
h A
16 prontuarios 494 prontuarios
incompletos completamente
foram excluidos preenchidos

Figura 1. Fluxograma de captagdo das participantes
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Tabela 1. Caracteristicas biologicas, sociodemograficas, obstétricas e da assisténcia pré-

natal

Caracteristica N %o
Idade
Variacao 14 —46
Mé¢dia + DP 27,6 +7,4
Idade < 20 anos 79 16,0
Idade 20-34 anos 318 64,5
Idade 35 anos ou mais 96 19,5
IMC
Média + DP 29,8 +6,2
IMC <30 255 54,4
IMC > 30 214 45,6
Cor
Asiatica 2 0,4
Branca 127 26,4
Indigena 2 0,4
Negra 46 9,6
Parda 304 63,2
Renda familiar per capita
mensal
Variacao 0—8000
Média + DP 466,3 + 532
Escolaridade
Sem escolaridade 5 1,0
Fundamental incompleto 109 22,5
Fundamental Completo 93 19,2
Médio Incompleto 82 16,9
Médio Completo 123 25,4
Superior Incompleto 40 8,3
Superior Completo 32 6,6
Caracteristicas obstétricas
Numero de gestacoes
Primigestas 154 31,6
2 ou mais gestagoes 334 68,4
Paridade
Nuliparas 188 38,3
1 ou mais partos anteriores 303 61,7
Abortos 130 26,5
Teve assisténcia pré-natal
Sim 476 97,1
Nao 14 2,9
Numero de consultas

Variacao 1-15

Mediana — Intervalo 7(5-9)

interquartil




Tabela 2. Principais diagnosticos de admissao e presenga de comorbidades
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Diagnésticos/Comorbidades N Y%
Diagnésticos Principais na

Admissio

Sindromes Hipertensivas 264 53,4
Diabetes 131 26,5
Hemorragias da Segunda Metade

da Gravidez 20 4
Complicagdes infecciosas 185 37,4
Aborto/prenhez ectopica 15 3
Trabalho de Parto Prematuro 90 18,2
Ruptura prematura das membranas 46 9,3
Distarbios ginecolédgicos 11 2,2
Doengas clinicas maternas 77 15,6
Cardiopatias 12 2,4
Complicacodes fetais 90 18,2
Disturbios do liquido amniotico 48 9,7
Outros Diagnosticos Maternos 84 17
Total

Comorbidades

HAS cronica 90 18,3
Diabetes 132 26,8
Doenga Renal Cronica 8 1,6
HIV 2 0,4
Cardiopatia 15 3
LES 3 0,6
Uso de Drogas Ilicitas 3 0,6
Tabagismo 27 5,5
Etilismo 41 8,3
Anemia Falciforme 2 0,4




Tabela 3. Desfechos maternos selecionados
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Desfechos maternos selecionados N Y%

Dias de hospitalizacao

Variacao 1-69

Mé¢dia + DP 7,7+79

Tipo de parto

Vaginal espontaneo 41 14,6
Cesarea 240 85,4
Indicacio de interrup¢io da

gravidez

Sindromes Hipertensivas 131 60,1
Diabetes 50 22,9
Complicacdes na Gestagao 56 25,7
Outros Diagndsticos 31 14,2
Fez inducio do parto

Sim 79 16

Nao 414 84

Método de indugao do parto

Misoprostol 51 75,0
Misoprostol + Sonda de Foley 1 1,5

Ocitocina 16 23,5
Duracao da inducao do parto

(horas)

Mé¢dia + DP 10,3 +8

Idade gestacional no parto (USG)

Variacao 5-42

Mediana — Intervalo interquartil 36 (34 - 38)

< 28 semanas 17 5,8

29-33 semanas 55 18,9
34-36 semanas 79 27,1
37-38 semanas 89 30,6
39-40 semanas 44 15,1
41 semanas 4 1,4

42 semanas ou mais 3 1,0




Tabela 4. Caracteristicas da internagao
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Caracteristicas da internacio N %

Tratamento e medicamentos

utilizados

Internagdo em UTI 36 7,3
Reinternagdo em UTI 7 1,4
Reinternagdes em Alto Risco 95 19,3
Rastreamento de infec¢des 450 91,5
AAS 22 4,5
Calcio 107 21,7
Corticoterapia Materna 35 7,1

Anticoagulagdo 51 10,4
Complicacdes maternas

Hemorragia Puerperal 6 1,2
Sindrome HELLP 17 3,4
Sepse 4 0,8
Lesao Renal Aguda 1 0,2
DPPNI 8 1,6
Eventos tromboembolicos 1 0,2
Parada cardiorrespiratéria 7 1,4
Necessidade de admissdo em 36 7,3

UTI

Desfecho Materno Final

Alta 477 96,6
Obito materno 7 1,4
Near miss materno 23 4,7

Desfecho materno adverso 30 6,1

(DMA)

Transferéncia 1 0,2

Evasao 9 1,8

Near miss materno

Critérios clinicos 18 78,3
Critérios laboratoriais 16 69,6
Critérios de manejo 12 52,2
Intervenciao antenatal

Corticoterapia 201 40,9
Sulfato de magnésio 210 42,7
Progesterona 73 14,8
Circlagem 3 0,6

Antibioticoterapia 251 51




Tabela 5. Fatores associados com desfecho materno adverso (1)
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Caracteristica Desfecho Materno
Adverso RR IC 95% p
Sim Nao
N % N %

Idade
35 anos ou mais 6 63 90 93,6 1,03 0,43-2,46 0,94
<35 anos 24 6,0 373 94,0 1,00
IMC
> 30 11 5,1 203 949 0,94 0,43-2,02 0,87
<30 14 55 241 94,5 1,00
Cor
Nao branca 19 54 335 946 1,36 0,52-3,58 0,53
Branca 5 3,9 122 96,1 1,00
Renda familiar per
capita mensal
< 500 reais 15 5,1 278 949 1,30 0,54-3,13 0,55
> 500 reais 7 39 171 96,1 1,00
Escolaridade
< 8 anos 6 53 108 94,7 1,02 0,42-2,51 0,96
8 anos ou mais 19 5,1 351 949 1,00
Caracteristicas
obstétricas
Nuimero de gestacoes
Primigestas 5 32 152 96,8 0,43 0,17-1,09 0,064
2 ou mais gestagoes 25 7,5 309 92,5 1,00
Paridade
Nuliparas 8 4,3 180 95,7 0,59 0,27-1,29 0,19
1 ou mais partos anteriores 22 7,3 281 92,7 1,00
Assisténcia Pré-natal
Sim 27 57 449 943 0,79 0,12-5,44 0,57
Nao 1 7,1 13 929 1,00
Numero de consultas

Menor que 6 10 5,6 169 944 0,97 0,46-2,05 093

6 ou mais 18 5,8 293 942 1,00




Tabela 6. Fatores associados com desfecho materno adverso (2)
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Diagndsticos de

Desfecho Materno

Admissao/ Adverso RR IC 95% p
Comorbidades Sim Niao
N % N %
Sindromes
Hipertensivas
Sim 14 6,2 212 938 1,03 0,50 - 2,18 0,92
Nao 16 6,0 252 94,0 1,00
Diabetes
Sim 8 6,0 126 94,0 098 0,45-2,14 0,95
Nao 22 6,1 338 939 1,00
Hemorragias da
Segunda Metade da
Gravidez
Sim 4 21,1 15 789 3,85 1,49 - 9,92 0,02*
Nao 26 5,5 449 945 1,00
Complicacoes
infecciosas
Sim 8 51 148 949 0,79 0,36 - 1,73 0,55
Nao 22 6,5 316 93,5 1,00
Aborto/prenhez
ectopica
Sim 2 222 7 7718 3.85 1,08 - 13,76 0,10%*
Nao 28 5,8 457 942 1,00
Trabalho de Parto
Prematuro
Sim 3 35 82 965 0,54 0,17-1,72 0,21*
Nao 27 6,6 382 934 1,00
Ruptura prematura das
membranas
Sim 3 64 44 936 1,06 0,33 - 3,35 0,56*
Nao 27 6,0 420 94,0 1,00
Disturbios ginecologicos
Sim 3 333 6 66,7 599 2,22 -16,18 0,01*
Nao 27 5,6 458 944 1,00
Doengas clinicas
maternas
Sim 10 13,3 65 86,7 2,79 1,36 - 5,73 0,01*
Nao 20 4,8 399 952 1,00
Cardiopatias
Sim 1 91 10 909 1,51 0,23 -10,14 0,50%*
Nao 20 6,0 454 940 1,00
Complicacoes fetais
Sim 6 7,1 79 929 1,20 0,51 -2,85 0,68
Nao 24 5,9 385 94,1 1,00
Disturbios do liquido
amniotico
Sim 4 87 42 0913 1,50 0,55-4,11 0,30%*



Nao

Outros Diagnosticos
Maternos

Sim

Nao

Comorbidades prévias
Qualquer comorbidade

Sim

Nao

HAS Croénica
Sim

Nao

Diabetes mellitus
Sim

Nao

HIV

Sim

Nao
Cardiopatia
Sim

Nao

Anemia Falciforme
Sim

Nao

LES

Sim

Nao

DRC

Sim

Nao
Tabagismo
Sim

Nao

Etilismo

Sim

Nao

Uso de drogas ilicitas
Sim

Nao

26

12
18

5.8

23,1
4,1

4,7
6,5

4.4
6,2

4,0
6,0
5.9
6,7
5,9
5,9

5,9

5.9

7,4
5,8

2,4
6,2

5,9

422

40
424

163

300

86
377

24

439

461

14

449

461

460

455

25
438

40
424

461

94,2

76,9
95,9

95,3
93,5

95,6
93,8

96,0
94,0

100,0
94,1

93,3
94,1

100,0
94,1

100,0
94,1

100,0
94,1

92,6
94,2

97,6
95,8

100,0
94,1

1,00

5,67
1,00

0,72
1,00

0,71
1,00

0,67
1,00

0,00
1,00

1,14
1,00

0,00
1,00

0,00
1,00

0,00
1,00

1,28
1,00

0,39
1,00

0,00
1,00

2,90 - 11,09

0,32 -1,58

0,26 — 2,00

0,09 -4,71

N3ao definido

0,17 -7,80

N3do definido

N3ao definido

N3ao definido

0,32 -5,09

0,06 —2,82

N3ao definido
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0,00*

0,40

0,52

0,68*

0,89*

0,60*

0,89*

0,83*

0,83*

0,35*

0,28*

0,83*

* Teste exato de Fisher
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Tabela 7. Anélise de regressao logistica multipla

Variavel Coeficiente Erro Odds IC95% p
Padrao Ratio

Hemorragias da segunda 2,01 0,65 7,49 2,10-26,65 0,002

metade da gravidez

Doengas clinicas maternas 1,36 0,44 390 1,63-932 0,002

Outros diagndsticos maternos 2,20 0,44 9,00 3,83-21,17 <0,0001

Constante -3,69 0,32 * * <0,0001

Percentagem global corretamente predita: 93,9%
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6. Conclusoes

1.

Os desfechos maternos em gestantes admitidas na Unidade de Gravidez de Alto
Risco de uma Maternidade-Escola do Nordeste do Brasil foram: 96,6% tiveram
alta do servigo ¢ 1,4% foram a 6bito, 1,8% se evadiram do servigo, ¢ 0,2% foram

transferidas.

A frequéncia de near miss materno foi 4,7%, ou seja, 23 pacientes que, somadas
ao numero de oObitos, sete no total, correspondem a uma frequéncia de desfecho
materno adverso de 6,1%, um total de 30 pacientes. Dentre os casos de near miss,
destacamos 78,3% de casos com critérios clinicos, 69,6% critérios laboratoriais,

e 52,2% com critérios de manejo.

A média de idade foi 27,6 anos, 79 pacientes tinham idade menor de 20 anos e
19,5% das pacientes tinham mais que 35 anos. Quanto ao indice de massa
corpérea (IMC), 45,6% das pacientes apresentavam IMC acima de 30 no
momento da admissdo. Em relagdo a cor, 63,2% eram pardas. A renda per capita
média foi de US$ 99,16. Quanto a escolaridade, 25,4% tinham o ensino médio
completo. Quanto a paridade 61,7% referiam um ou mais partos anteriores. Em
torno de 97% referiram ter tido assisténcia pré-natal, com uma mediana de sete

consultas.

Em relagdo ao principal diagndstico na admissdo as sindromes hipertensivas
representaram 53,4% desses diagnosticos, seguidas pelas complicacdes
infecciosas com 37,4%, diabetes com 26,5%, trabalho de parto prematuro com
18,2%, complicagdes fetais (18,2%), doencas clinicas maternas (15,6%),
distarbios do liquido amniotico (9,7%), ruptura prematura das membranas (9,3%),

hemorragias da segunda metade da gravidez (4%) e aborto/ prenhez ectopica
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(3%), cardiopatias (2,4%) e distarbios ginecoldgicos (2,2%), Outros diagnosticos

maternos somavam 17%.

Em relagdo as comorbidades no momento da admissdo, 18,3% eram hipertensas
e 26,8% eram diabéticas. Etilistas corresponderam a 8,3%, tabagistas a 5,5% e
usudrias de drogas ilicitas 0,6%. A frequéncia de cardiopatias foi 3%, doencga renal
cronica 1,6%, Lapus Eritematoso Sistémico (LES) 0,6%, HIV 0,4% e Anemia

Falciforme 0,4%.

A média de niimero de dias de admissdo foi de 7,7 dias. No tocante ao tipo de
parto, 14,6% das pacientes tiveram parto vaginal espontaneo, e 85,4% foram
submetidas a operacdo cesariana. A causa mais frequente para indicacdo de
interrupg¢do da gravidez foram as sindromes hipertensivas, perfazendo 60,1%, em
seguida vieram as complicagdes da propria gestagdo (necessidade de admissdao em
UTI, sindrome HELLP, DPPNI, parada cardiorrespiratoria, hemorragia puerperal,
sepse, lesdo renal aguda e eventos tromboembolicos) em 25,7% dos casos e

diabetes em 22,9%.

Em relacdo a inducdo de parto, 16% foram submetidas a indugdo do parto, sendo
o método mais utilizado o misoprostol (75%), seguindo-se ocitocina (23,5%) e
misoprostol + sonda de Foley (1,5%). A média de duragdo de indugao foi de 10,3

horas.

A idade gestacional no parto teve variagdo de cinco a 42 semanas de gestagdo com
mediana de 36 semanas (Intervalo Interquartil — IIQ = 34 — 38 semanas). A

frequéncia de prematuridade foi 58% e maior ou igual a 41 semanas foi 2,7%.

Quanto ao tratamento instituido, todas foram internadas na enfermaria de alto

risco, 7,3% necessitaram de interna¢do em UTI, 1,4% foram reinternadas na UTI,
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19,3% foram reinternadas na unidade de alto risco, 91,5% foram submetidas a
rastreamento de infeccdes, 10,4% receberam anticoagulacao e 7,1% corticoterapia

materna. Estavam fazendo uso de aspirina 4,5% e receberam célcio 21,7% .

10.A complicagdo materna mais frequente foi a necessidade de admissdo em UTI em
7,3%, seguida de 3,4% de sindrome HELLP, DPPNI em 1,6%, parada
cardiorrespiratéria em 1,4%, hemorragia puerperal (1,2%), sepse (0,8%), lesao

renal aguda (0,2%) e eventos tromboembdlicos (0,2%)

11.Em relagdo as intervengdes antenatais para prevengdo de desfechos neonatais
desfavoraveis, 40,9% das pacientes receberam corticoide, 42,7% receberam
sulfato de magnésio, 14,8% usaram progesterona, 0,6% foram submetidas a

circlagem e 51% fizeram uso de esquema antibidtico.

12.Foram fatores associados com desfecho materno adverso: as hemorragias da
segunda metade da gravidez; doengas clinicas maternas e outros diagnosticos

maternos.
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7. Sugestoes e Recomendacoes

7.1. Recomendac¢des para a pratica

Recomendamos a adogdo de novos protocolos assistenciais, campanhas e
reorganizacao da rede de aten¢ao materno-infantil da regido, visando a diminuir o
numero de cesareas realizadas, com potencial diminui¢do do nimero de
morbidades por complicacdes hemorragicas da gravidez que podem advir das
repercussoes das cesarianas como placenta prévia e acretismo.

Sugerimos o fortalecimento da assisténcia pré-natal de alto risco em outros
municipios da regido, visto que a demanda do pré-natal de alto risco do ISE, tinico
disponivel na regido até o presente momento, dificulta o acesso e a celeridade das
condutas, prejudicando a condugdo dos casos de condigdes clinicas maternas,
favorecendo assim o agravamento dessas condi¢des, com riscos aumentados para

essa populagdo.

7.2. Recomendagodes para a pesquisa

A amostra selecionada representa um retrato muito aproximado da realidade
das pacientes do servigo, unico servigo de alto risco da regido, que responde pelo
atendimento da imensa maioria de gestantes de alto risco da regido, ficando uma
pequena parcela na rede, porém novos estudos sdo necessarios, em tempos nao
pandémicos, para estudar melhor os fatores associados ao desfecho materno
adverso, incluindo analise qualitativa da assisténcia pré-natal e questdes
pertinentes ao servigo de origem, incluindo tempo de resposta, além de outras
questdes pertinentes a propria assisténcia dentro do servigo que ndo puderam ser

totalmente esclarecidas devido a problemas relacionados com a coleta de dados
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durante a pandemia.
Novos estudos também devem focar as hemorragias da segunda metade da

gravidez e as condicdes clinicas maternas associadas.
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Apéndice 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FATORES ASSOCIADOS COM DESFECHOS MATERNOS DESFAVORAVEIS
EM GESTANTES ADMITIDAS NA UNIDADE DE GRAVIDEZ DE ALTO RISCO

DE UMA MATERNIDADE-ESCOLA DO NORDESTE DO BRASIL

Vocé estd sendo convidada a participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento
abaixo contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo.
Sua colaboragdo neste estudo serd de muita importdncia para nds, mas se desistir a

qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo a voce.

Eu, "

portador da Cédula de identidade, RG , nascido(a) em / / ,

abaixo assinado(a), concordo de livre e espontdnea vontade em participar como
voluntario(a) do estudo “FATORES ASSOCIADOS COM DESFECHOS MATERNOS
DESFAVORAVEIS EM GESTANTES ADMITIDAS NA UNIDADE DE GRAVIDEZ
DE ALTO RISCO DE UMA MATERNIDADE-ESCOLA DO NORDESTE DO
BRASIL”, que tem como objetivo descrever o perfil clinico e epidemiologico das
admissoes na enfermaria de alto risco em uma maternidade escola do Nordeste do Brasil,
visto que de posse desses dados, serd possivel promover uma melhor alocagdo de
recursos, elaborar um planejamento estratégico e desenvolver medidas que colaborem
para a reducdao da morbimortalidade materna na regido nordeste. Declaro que obtive todas
as informacdes necessarias, bem como a promessa dos esclarecimentos as duvidas, por

mim apresentadas durante o decorrer da pesquisa.

Estou ciente que:

A participagdo neste projeto ndo tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem
como ndo me acarretard qualquer 6nus pecuniario com relagdo aos procedimentos

médico-clinico-terapéuticos efetuados com o estudo;
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Esta pesquisa pode proporcionar o risco de constrangimento ou desconforto no momento
de compartilhar informagdes pessoais, entretanto, poderei me abster de responder sem
qualquer implicacdo negativa e ndo sofrerei com qualquer meio de discriminagdo dos

participantes do estudo ou dos pesquisadores;

Nao receberei nenhum beneficio direto, entretanto, essa pesquisa poderd ajudar os
profissionais de satde e a sociedade referente ao desenvolvimento de medidas que
promovam melhorias ao sistema publico de satude. Sera garantido a indenizagdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa. Tenho a liberdade de desistir ou de interromper
a colaboracdo neste estudo no momento em que desejar, sem necessidade de qualquer

explicagao;

A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo a minha saude ou bem estar fisico. Nao vira

interferir no atendimento ou tratamento médico;

Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publicagdes cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam
mencionados; Caso deseje, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao

final desta pesquisa. Estou ciente que receberei uma via deste termo de consentimento;

( )  Desejo conhecer os resultados desta pesquisa através do e-mail:

thaisevillarim@hotmail.com

() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao Comité
de Etica em Pesquisas com Seres Humanos — CEP, do Hospital Universitario Alcides
Carneiro - HUAC, situado a Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo Jos¢, CEP: 58401 — 490,
Campina Grande-PB, Tel: 2101 — 5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br; ao Conselho

Regional de Medicina da Paraiba e a Delegacia Regional de Campina Grande.

Campina Grande - PB, de de 20
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( ) Paciente / ( ) Responsavel

Testemunha 1:

Nome / RG / Telefone

Testemunha 2:

Nome / RG / Telefone

Responsavel pelo Projeto:

Thaise Villarim Oliveira, Ginecologista e Obstetra CRM 7806, Telefone 83 33106185
Rua Vila Nova da Rainha, 147, Centro, Campina Grande, PB. CEP 58400220
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TERMO DE ASSENTIMENTO

Eu R
menor, estou sendo convidada a participar da pesquisa “FATORES ASSOCIADOS COM
DESFECHOS MATERNOS DESFAVORAVEIS EM GESTANTES ADMITIDAS NA
UNIDADE DE GRAVIDEZ DE ALTO RISCO DE UMA MATERNIDADE-ESCOLA
DO NORDESTE DO BRASIL”. Este estudo tem como objetivo descrever fatores
associados com desfechos maternos desfavoraveis em gestantes admitidas na enfermaria de
alto risco em uma maternidade escola do Nordeste do Brasil.

Fui informada pela pesquisadora Thaise Villarim Oliveira situada no
Hospital Universitario Alcides Carneiro — HUAC, Rua Dr. Carlos Chagas, s/ n — Sao José
58401 — 490 — Campina Grande, PB — Brasil, telefone: (83) 3321 — 0607 de maneira clara
e detalhada de todas as etapas da pesquisa. Sei que a qualquer momento poderei solicitar
novos esclarecimentos e o meu responsavel podera modificar a decisdo de participar se
assim o desejar. Tendo o consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que
aceito participar do estudo, sabendo que tenho liberdade de recusar responder qualquer
questionamento sem que haja nenhum tipo de prejuizo seja ele fisico, psicologico ou
financeiro, bem como de retirar meu consentimento a qualquer momento.

Se me sentir prejudicado (a) durante a realizagdo da pesquisa, poderei
procurar o Comité de Etica em Pesquisa — CEP, do Hospital Universitario Alcides
Carneiro - HUAC, situado a Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sao Jos¢, CEP: 58401 — 490,
Campina Grande-PB, Tel: 2101 — 5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br para
esclarecimentos.

Campina Grande-PB, de de 20

Thaise Villarim Oliveira, Ginecologista e Obstetra, CRM-PB 7806

Assinatura do voluntario/ menor
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Formulario n°.

Pesquisador (a):

Nome (preencher a lapis):

Registro:

Telefone:

Local: Instituto de Saude Elpidio de Almeida

Data de Nascimento: /]
Data de admissdo: / /
Data da alta: / /

Idade:

Peso

Estatura IMC

Raca/cor

(O Branca
O Negra

O Parda
O Indigena

O Asidtica

Municipio de Residéncia

Naturalidade

Procedéncia:

O Residéncia

(O Hospital CG

(O Hospital outra cidade

Situagdo conjugal () Casada

(O Solteira sem unido estavel () Vitva

(O Solteira com unido estavel

(O Solteira

Escolaridade

Renda Familiar per capita

Ocupagao

Vinculo empregaticio

O Sim

(O Nio

Dados do Pré-natal

Pré-natal

O Sim

(O Nao

Quantas consultas?

Diagnésticos de comorbidades no pré-natal

O Sim O Nido
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Acompanhados no pré-natal? (O Sim (O Nao
Fez uso de AAS/Calcio (O Sim (O Nao
Fez uso de Anti-hipertensivo () Sim (O Nao
Qual anti-hipertensivo

Diabetes foi pesquisado no prénatal? (O Sim (O Nao
Tipo1 () Tipo2 O Diabetes Gestacional ()

Dieta () Insulina () Droga ()

Qual droga para diabetes?

Dados Clinicos

Comorbidades prévias a gravidez Sim O) Nio O
HAS Sim O Nio O
DM Sim O Nio O)
Doenga renal cronica Sim () Nao O
Doenca hepatica cronica Sim O Nao O
Cardiopatia Sim () Nio O)
HIV Sim O Nio O
LES Sim ) Nao (O
Anemia falciforme Sim ) Nao O
Tabagismo Sim O Nzo O
Etilismo Sim () Nio O
Uso de drogas ilicitas Sim O Nio O

Dados Obstétricos

Admissdo: ()Anteparto O Intraparto ()Pés parto () Pés aborto () Mola Hidatiforme

(O Gravidez Ectopica O Gravidez cervical ()Gravidez em cicatriz de cesarea
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O Gravidez heterotopica

Idade Gestacional na Admissao:

semanas (USG) semanas (DUM)

Gesta: Para: Aborto:

Numero de filhos vivos

Numero de filhos natimortos

Numero de mortes neonatais

Diagnostico Principal da Admissao

Diagnosticos desenvolvidos durante o internamento

Internamento em UTI SO NO
Reinternagdes sO NO
Antibioticos SO NO
Quais?
Corticoterapia SO NO
MgSO04 para neuroprotecdo S () N O
Progesterona SO NO
Pessario SO NO
Corticoterapia SO NO
Circlagem SO NO
Indugdo SO N O
Tipo de Indugao
Misoprostol vaginal () Misoprostol oral () Ocitocina ()
Tempo de Inducdo em horas
Sucesso na Inducio SO N O
Parto no servigo O Sim () Nao
Idade gestacional no parto:
semanas (USG) semanas (DUM)
Via de parto: () Vaginal (O Vaginal instrumental
(O Cesérea eletiva (O Cesarea intraparto

Duragao do Internamento em UAR (dias)




113

Anteparto
Pés parto
Em UTI
Desfecho Final Materno
O Alta (O Near miss
(O Obito
O Evasao O Transferéncia
Causa do Obito:

Critérios de Near miss presentes

Disfun¢ao cardiovascular

Choque Sim () Nao ()
Parada cardiaca (falta de pulso/batimento cardiaco e perda de | Sim () Nao ()
consciéncia)

Uso continuo de drogas vasoativas Sim () Nao (0)
Reanimagdo cardiopulmonar Sim () Nao ()
Hipoperfusao grave (lactato >5 mmol/l ou >45 mg/dl) Sim () Niao ()
Acidose grave (pH <7,1) Sim () Nio ()

Disfungao respiratéria

Cianose aguda Sim () Nao ()
Respiracao tipo Gasping Sim () Nao O
Taquipneia grave (frequéncia respiratoria > 40 respiragdes por minuto) | Sim () Nao ()
Bradipneia grave (frequéncia respiratoria < 6 respiragdes por minuto) | Sim (7) Nao ()
Intubagao e ventilagdo nao relacionadas a anestesia Sim O Nao(O)
Hipoxemia grave (saturagdo de oxigénio < 90% por tempo >minutos | Sim O Nao O

ou PaO2/Fi02<200)
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Disfungao renal

Oliguria ndo responsiva a administragdo de fluidos ou diuréticos

Sim ()

Nao ()

Dialise para insuficiéncia renal aguda

Sim ()

Nio O)

Azotemia aguda grave (creatinina >300 pumol/ml ou >3,5 mg/dl)

Sim O

Nao ()

Disfun¢ao hematologica/ da coagulacao

Faléncia da coagulagdo

Sim O

Nao O

Grande transfusao de sangue ou de hemacias (>5 unidades)

Sim O

Nio O

Trombocitopenia aguda grave (<50.000 plaquetas/ml)

Sim O

Nao O

Disfuncao hepatica

Ictericia na presenga de pré-eclampsia

Sim O

Nao O

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina >100 umol/l ou >6,0 mg/dl)

Sim O

Nao O

Disfung¢ado neurologica

Perda de consciéncia prolongada (com duragcdo de >12 horas)/coma

(incluindo coma metabolico)

Sim ()

Nao Q

Acidente vascular cerebral

Sim O

Nao ()

Convulsdes incontrolaveis/status epilético

Sim O

Niao ()

Paralisia total

Sim ()

Nao O

Disfung¢ao uterina

Hemorragia ou infecgdo uterina que levem a histerectomia

Sim O

Nao O

Parametros Clinicos e Laboratoriais Durante a Internacio Unidade de Alto Risco

Caracteristicas clinicas na admissao: Pior Parametro

Pré-Eclampsia: S N

PA: X  mmHg PA: X  mmHg

Labistix:  tragos + ++ +++ ++++ Labistix:  tracos + ++ +++ ++++

Relagao proteina/creatinina na urina >0,3g/L: Sim Nao
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FC bpm FR irpm FC bpm FR irpm
DIURESE ml/h DIURESE ml/h
Hb mg/dl Ht mg/dl [Hb mg/dl Ht mg/dl
Plaquetas mm Plaquetas mm
Leuco mg/dl Leuco mg/dl
> 10% céls jovens Sim Nao
TGO TGP DHL TGO TGP DHL
BT mg% BD mg% BI  mg% BT mg% BD mg% BI  mg%
Ur mg% Cr mg% Ur mg%  Cr mg%
TP S INR, TP s INR,
Complicacoes Gerais
Lesao renal aguda Sim () Nio )
HELLP Sim() | Nio O
DPPNI Sim() | Nio O
Hemorragia puerperal Sim () Nao O
Sepse Sim O Nio O
Complicagdes neurologicas Sim () Nao O
EAP Sim O | Nao O
Obito fetal Sim O |Nao O
Trabalho de parto prematuro Sim O Nio O
Ventilagdo mecénica Sim () [Nao O
Hemodialise Sim () Nao O
Acesso Central Sim () |Nao O
Reabordagem Cirurgica Sim O [Nio O
Hemotransfusio Sim () [Nao O
Quais hemoderivados?
Dados Neonatais
Idade Gestacional no Parto S D

Peso ao Nascer g

Apgar Primeiro Minuto
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Apgar Quinto Minuto
Reanimagio S () N (O
Oxigénio () VPP O 10T O
UTI NEO SO NO
Tempo de internamento em uti dias
Fototerapia SO NO

Desfecho final perinatal
O Alta
O Near miss Neonatal
O Obito Neonatal Precoce
(O Obito Neonatal Tardio
Causa do Obito:

Responsavel pela coleta

Data:

Revisado por:

Data

/

Digitado em

/




Anexo 1. Aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) (Parecer

consubstanciado)

UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES %’wﬂ'ﬂlﬂ
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Anexo 2. Normas da Revista

Preparando seu manuscrito

As informagdes abaixo detalham os titulos da secao que vocé deve incluir em seu
manuscrito e quais informagdes devem estar dentro de cada secao.

Por favor, note que seu manuscrito deve incluir uma secao 'Declaragdes', incluindo
todas as subtituis (consulte abaixo para obter mais informagoes).

Pagina do titulo

A pagina do titulo deve:

e apresentar um titulo que inclua, se for o caso, o desenho do estudo, por exemplo:

o "Aversus B no tratamento de C: um ensaio controlado randomizado", "X
¢ um fator de risco para Y: um estudo de controle de caso", "Qual ¢ o
impacto do fator X no assunto Y: Uma revisao sistematica"

o ou para estudos nao clinicos ou ndo-pesquisados: uma descri¢ao do que o
artigo relata

e listar os nomes completos e enderecos institucionais para todos os autores

o se um grupo de colaboracdo deve ser listado como um autor, por favor,
liste 0o nome do Grupo como um autor. Se vocé quiser que os nomes dos
membros individuais do Grupo sejam pesquisados através de seus
registros pubmed individuais, por favor inclua essas informagdes na
secdo "Reconhecimentos", de acordo com as instrugdes abaixo

e indicar o autor correspondente

Abstract

O Resumo ndo deve exceder 350 palavras e deve ser estruturado com fundo, corpo
principal do resumo e conclusao curta. Por favor, minimize o uso de abreviaturas e nao
cite referéncias no resumo.

Keywords

Trés a dez palavras-chave representando o contetido principal do artigo.

fundo

A se¢do Fundo deve explicar o plano de fundo e a necessidade percebida para o banco
de dados, mencionando precursores € concorrentes e indicando seu valor potencial.
Construciao e conteudo

O esquema e a implementagao do banco de dados devem ser descritos nesta se¢ao,
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juntamente com informagdes sobre fontes de dados, informatica de geracao de dados e
controle de qualidade.

Utilidade e discussao

Estas podem ser divididas em subse¢des com titulos curtos e informativos. A interface
do usuério deve ser descrita e uma discussdo sobre os usos pretendidos do banco de
dados, e os beneficios que sao previstos, devem ser incluidos, juntamente com dados
sobre como seu desempenho e funcionalidade se comparam e melhoram a
funcionalidade de bancos de dados semelhantes existentes. Pode ser apresentado um
estudo de caso sobre o uso do banco de dados. O desenvolvimento futuro planejado de
novos recursos, se houver, deve ser mencionado.

Conclusoes

Isso deve afirmar claramente as principais conclusdes e incluir uma explicagao de sua
relevancia ou importancia para o campo.

Lista de abreviaturas

Se as abreviaturas forem usadas no texto, elas devem ser definidas no texto em primeiro
uso, ¢ uma lista de abreviaturas pode ser fornecida.

Declaracoes

Todos os manuscritos devem conter as seguintes seg¢oes sob o titulo 'Declaragdes':

e Aprovacao ética e consentimento para participar
e Consentimento para publicagdo

e Disponibilidade de dados e materiais

o Interesses concorrentes

o financiamento

e Contribuigdes dos autores

e Agradecimentos

e Informagdes dos autores (opcional)

Veja abaixo os detalhes sobre as informagdes a serem incluidas nestas segdes.

Se alguma das se¢des nao for relevante para o seu manuscrito, inclua o titulo e escreva
'Nao aplicavel' para essa secao.

Aprovagdo ética e consentimento para participar

Os manuscritos que relatam estudos envolvendo participantes humanos, dados humanos

ou tecido humano devem:

e incluir uma declaragdo sobre aprovacao ética e consentimento (mesmo quando a
necessidade de aprovacgao foi dispensada)
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e incluir o nome do comité de ética que aprovou o estudo e o numero de referéncia
do comité, se for o caso

Os estudos envolvendo animais devem incluir uma declaragdo sobre aprovagao ética e
para estudos experimentais envolvendo animais de propriedade do cliente, os autores
também devem incluir uma declaracio sobre o consentimento informado do cliente ou
proprietario.

Veja nossas politicas editoriais para obter mais informagdes.

Se o seu manuscrito nao reportar ou envolver o uso de qualquer dado ou tecido animal
ou humano, por favor, informe "Nao aplicavel" nesta se¢ao.

Consentimento para publicacdo

Se o seu manuscrito contiver os dados de qualquer pessoa em qualquer forma (incluindo
quaisquer detalhes individuais, imagens ou videos), o consentimento para publicagao
deve ser obtido dessa pessoa, ou no caso de criangas, seus pais ou responsavel

legal. Todas as apresentagdes dos relatorios de casos devem ter consentimento para
publicagdo.

Vocé pode usar seu formulario de consentimento institucional ou nosso formulario de
consentimento, se preferir. Vocé ndo deve enviar o formulério para nés no envio, mas
podemos solicitar ver uma copia em qualquer estagio (inclusive apds a publicagdo).

Consulte nossas politicas editoriais para obter mais informagdes sobre o consentimento
para publicagdo.

Se o seu manuscrito ndo contiver dados de nenhuma pessoa individual, por favor,
informe "Nao aplicavel" nesta sec¢ao.

Disponibilidade de dados e materiais

Todos os manuscritos devem incluir uma declaraciao de "Disponibilidade de dados ¢
materiais". As declaragdes de disponibilidade de dados devem incluir informagdes sobre
onde os dados que suportam os resultados relatados no artigo podem ser encontrados
incluindo, se aplicavel, hiperlinks a conjuntos de dados arquivados publicamente
analisados ou gerados durante o estudo. Pelos dados, queremos dizer o conjunto de
dados minimo que seria necessario para interpretar, replicar e construir sobre os achados
relatados no artigo. Reconhecemos que nem sempre ¢ possivel compartilhar dados de
pesquisa publicamente, por exemplo, quando a privacidade individual pode ser
comprometida, e nesses casos a disponibilidade de dados ainda deve ser declarada no
manuscrito, juntamente com quaisquer condi¢des de acesso.

As instrucdes de disponibilidade de dados podem tomar um dos seguintes formularios
(ou uma combina¢do de mais de um, se necessario para varios conjuntos de dados):
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e Os conjuntos de dados gerados e/ou analisados durante o presente estudo estdo
disponiveis no repositorio [NAME], [LINK WEB PERSISTENTE PARA
CONJUNTOS DE DADOS]

e Os conjuntos de dados utilizados e/ou analisados durante o presente estudo estao
disponiveis no autor correspondente por solicitagdo razoavel.

e Todos os dados gerados ou analisados durante este estudo estao incluidos neste
artigo publicado [e seus arquivos de informag¢des complementares].

e Os conjuntos de dados gerados e/ou analisados durante o presente estudo nao
estdo disponiveis publicamente devido [RAZAO POR QUE OS DADOS NAO
SAO PUBLICOS] mas estio disponiveis no autor correspondente apenas a
pedido razoavel.

e O compartilhamento de dados ndo ¢ aplicavel a este artigo, pois nenhum
conjunto de dados foi gerado ou analisado durante o presente estudo.

e Os dados que suportam os achados deste estudo estdo disponiveis a partir de
[nome de terceiros], mas as restricdes se aplicam a disponibilidade desses dados,
que foram utilizados sob licenga para o presente estudo, € por isso nao estao
disponiveis publicamente. No entanto, os dados estdo disponiveis dos autores
mediante solicitagdo razodvel e com permissao de [nome de terceiros].

e Nao ¢ aplicavel. Se o seu manuscrito nao contiver nenhum dado, por favor,
informe 'Nao aplicavel' nesta secao.

Mais exemplos de declaragdes de disponibilidade de dados de modelos, que incluem
exemplos de conjuntos de dados de acesso abertamente disponiveis e restritos, estao
disponiveis aqui .

A BioMed Central também exige que os autores citem quaisquer dados disponiveis
publicamente sobre os quais as conclusdes do artigo dependem do manuscrito. As
citacdes de dados devem incluir um identificador persistente (como um DOI) e devem
ser incluidas idealmente na lista de referéncia. As citagdes de conjuntos de dados,
quando aparecem na lista de referéncia, devem incluir as informag¢des minimas
recomendadas pelo DataCite e seguir o estilo do diario. Identificadores de conjunto de
dados, incluindo DOIs, devem ser expressos como URLs completos. por exemplo:

Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought
monitoring and forecast system
(GIDMaPS). figshare. http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801 2014.

Com o texto correspondente na disponibilidade de dados e informagdes de materiais:

Os conjuntos de dados gerados durante e/ou analisados durante o presente estudo estao
disponiveis no repositorio [NAME], [LINK WEB PERSISTENTE PARA
CONJUNTOS DE DADOQS]. MNimero de referéncial

Se vocé deseja enviar uma nota de dados descrevendo seus dados a serem publicados
no BMC Research Notes,vocé pode fazé-lo visitando nosso portal de envio. As notas de
dados suportam dados abertos e ajudam os autores a cumprir as politicas de funder
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sobre compartilhamento de dados. As notas de dados co-publicadas estardo vinculadas
ao artigo da pesquisa com o suporte aos dados(exemplo ).

Interesses concorrentes
Todos os interesses financeiros € ndo financeiros concorrentes devem ser declarados

nesta se¢ao.

Veja nossas politicas editoriais para uma explicagdo completa dos interesses
concorrentes. Se voc€ ndo tiver certeza se voce ou qualquer um de seus coautores tem
um interesse concorrente, entre em contato com a redacao.

Por favor, use as iniciais dos autores para se referir aos interesses concorrentes de cada
autor nesta sec¢ao.

Se vocé nao tem nenhum interesse concorrente, por favor diga "Os autores declaram
que nao tém interesses concorrentes" nesta secao.

Financiamento

Todas as fontes de financiamento para a pesquisa relatada devem ser declaradas. O
papel do 6rgdo financiador na concep¢ao do estudo e coleta, analise e interpretagao dos
dados e na escrita do manuscrito deve ser declarado.

Contribuicoes dos autores

As contribuigdes individuais dos autores para o manuscrito devem ser especificadas
nesta se¢ao. Orientagdes e critérios de autoria podem ser encontrados em
nossas politicas editoriais .

Por favor, use as iniciais para se referir a contribui¢ao de cada autor nesta se¢ao, por
exemplo: "FC analisou e interpretou os dados do paciente sobre a doenga hematoldgica
e o transplante. Rh realizou o exame histologico do rim, e foi um dos principais
contribuintes na escrita do manuscrito. Todos os autores leram e aprovaram o
manuscrito final."

Agradecimentos

Por favor, reconheca qualquer pessoa que tenha contribuido para o artigo que nao
atenda aos critérios de autoria, incluindo qualquer pessoa que prestasse servigos ou
materiais de escrita profissional.

Os autores devem obter permissao para reconhecer de todos os mencionados na se¢ao
Reconhecimentos.

Consulte nossas politicas editoriais para uma explicagdo completa dos critérios de
reconhecimento e autoria.
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Se vocé nao tiver ninguém para reconhecer, por favor escreva "Nao aplicavel" nesta
secao.

Autoria do grupo (para manuscritos envolvendo um grupo de colaborag@o): se vocé
quiser que os nomes dos membros individuais de um grupo de colaboragao sejam
pesquisados através de seus registros pubmed individuais, por favor, certifique-se de
que o titulo do Grupo de colaboragao esta incluido na pagina do titulo e no sistema de
submissao e também inclua nomes de autores colaboradores como o ultimo paragrafo
da sec¢ao "Reconhecimentos". Adicione autores no formato Nome, Nome Médio
(opcional), Sobrenome. Vocé pode adicionar informagdes de instituicdo ou pais para
cada autor, se desejar, mas isso deve ser consistente entre todos os autores.

Por favor, note que nomes individuais podem ndo estar presentes no registro pubMed no
momento em que um artigo publicado ¢ inicialmente incluido no PubMed, pois leva
tempo adicional para codificar essas informagdes.

Informacaoes dos autores

Esta secdo ¢ opcional.

Vocé pode optar por usar esta secao para incluir quaisquer informacodes relevantes sobre
o autor(s) que possam auxiliar a interpretagdo do leitor do artigo, e entender o ponto de
vista do autor(s). Isso pode incluir detalhes sobre as qualificagdes dos autores, cargos
atuais que ocupam em instituigdes ou sociedades, ou qualquer outra informagao de
fundo relevante. Consulte os autores usando suas iniciais. Observe que esta se¢ao nao
deve ser usada para descrever quaisquer interesses concorrentes.

Rodapé

Notas de rodapé podem ser usadas para dar informacdes adicionais, que podem incluir a
citagdo de uma referéncia incluida na lista de referéncia. Eles ndo devem consistir
apenas de uma citacao de referéncia, e eles nunca devem incluir os detalhes
bibliograficos de uma referéncia. Eles também nao devem conter nenhuma figura ou
tabela.

As notas de rodapé do texto sdo numeradas consecutivamente; essas tabelas devem ser
indicadas por letras minusculas sobrescritos (ou asteriscos para valores de significancia
e outros dados estatisticos). Notas de rodapé para o titulo ou os autores do artigo ndo
recebem simbolos de referéncia.

Use sempre notas de rodapé em vez de notas finais.

Referéncias

Exemplos do estilo de referéncia de Vancouver sdo mostrados abaixo.

Veja nossas politicas editoriais para orientacdo de autores sobre boas praticas de citagao
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Links web e URLSs: Todos os links da Web e URLs, incluindo links para os proprios
sites dos autores, devem receber um niumero de referéncia e incluidos na lista de
referéncia e ndo dentro do texto do manuscrito. Eles devem ser fornecidos na integra,
incluindo tanto o titulo do site quanto a URL, bem como a data em que o site foi
acessado, no seguinte formato: O Banco de Dados de Biologia do Tumor do

Mouse. http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do. Acessado em 20 de maio de
2013. Se um autor ou grupo de autores pode claramente ser associado a um link web,
como para weblogs, entdo eles devem ser incluidos na referéncia.

Estilo de referéncia de exemplo:

Artigo dentro de um diario

Smith JJ. O mundo da ciéncia. Sou J Sci. 1999;36:234-5.
Artigo dentro de um diario (sem numeros de pagina)

Rohrmann S, Overvad K, Bueno-de-Mesquita HB, Jakobsen MU, Egeberg R,
Tjenneland A, et al. Consumo e mortalidade de carne - resultados da Investigacao
Prospectiva Europeia sobre Cancer e Nutrigdo. BMC Medicina. 2013;11:63.

Artigo dentro de um diario do DOI

Slitka MK, Whitton JL. Implicagdes clinicas da produgdo de citocinas
desreguladas. Dig J Mol Med. 2000; doi:10.1007/s80109000086.

Artigo dentro de um suplemento de revista

Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Asplenia funcional: demonstragao de atividade
esplénica por escaneamento de medula 6ssea. Sangue 1979;59 Suppl 1:26-32.

Capitulo do livro, ou um artigo dentro de um livro

Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Morte celular: o significado da apoptose. In: Bourne
GH, Danielli JF, Jeon KW, editores. Revisdo internacional da citologia. Londres:
Académico; 1980. p. 251-306.

Primeiro capitulo online em uma série (sem uma designa¢do de volume, mas com um
DOI)

Saito Y, Hyuga H. A equagdo da taxa se aproxima da amplificacdo do excesso
estimédrico e da quebra da simetria quiral. Top Curr Chem.
2007. doi:10.1007/128 2006 _108.

Livro completo, de autoria
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Blenkinsopp A, Paxton P. Sintomas na farmacia: um guia para o manejo de doencas
comuns. 3* ed. Oxford: Blackwell Science; 1998.

Documento on-line

Doe J. Titulo de documento subordinado. In: O dicionario de substancias e seus
efeitos. Sociedade Real de Quimica. 1999. http://www.rsc.org/dose/title de documento
subordinado. Acessado em 15 de janeiro de 1999.

Banco de dados online

Base de Conhecimentos Healthwise. Farmacopeia dos EUA,
Rockville. http://www.healthwise.org de 1998. Acessado em 21 de setembro de 1998.

Material suplementar/homepage privada

Doe J. Titulo de material suplementar. http://www.privatehomepage.com. Acessado em
22 de fevereiro de 2000.

Site da universidade

Doe, J: Titulo de pré-impressao. http://www.uni-heidelberg.de/mydata.html
(1999). Acessado em 25 de dezembro de 1999.

Site ftp

Doe, J: Trivial HTTP, RFC2169. ftp://ftp.isi.edu/in-notes/rfc2169.txt (1999). Acessado
em 12 de novembro de 1999.

Site da organizagdo

Centro Internacional ISSN: O registro da ISSN. http://www.issn.org (2006). Acessado
em 20 de fevereiro de 2007.

Conjunto de dados com identificador persistente

Zheng L-Y, Guo X-S, He B, Sun L-J, Peng Y, Dong S-S, et al. Dados do genoma do
sorgo doce e de graos (sorgo bicolor). Banco de dados
GigaScience. http://dx.doi.org/10.5524/100012 2011..

Figuras, tabelas e arquivos adicionais

Consulte diretrizes gerais de formatag¢ao para obter informagdes sobre como formatar
figuras, tabelas e arquivos adicionais.






