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O impacto desta pesquisa € chamar atengcado das autoridades sanitarias para a
situacdo da mortalidade materna por sindromes hipertensivas da gestacdo, sua
principal causa, problematica que determinou a proposicao pela Assembleia Geral da
Organizagdo das Nagbes Unidas, realizada em 2015, dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, que tem como uma de suas metas a redugdo da Razao
de Morte Materna (RMM) para 70 até 2030. Considerando-se que, a RMM da regido
Norte é a maior do Brasil, espera-se que os resultados desta pesquisa contribuam com
novas acdes que modifiquem esse panorama, transformando a realidade das

mulheres manauaras em seu ciclo gravidico puerperal.
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Introducdo: As sindromes hipertensivas na gravidez causam expressiva
morbimortalidade, tanto materna quanto perinatal, sendo consideradas um grave
problema de saude publica. Resultados dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio,
propostos pela Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU) a serem cumpridos até 2015,
mostraram que a maior porcentagem de mortes maternas acontece em paises de baixa e média
renda, sendo considerado um problema relevante de saude publica. Frente a esta situacéo a
ONU propde os Obijetivos de Desenvolvimento Sustentavel para serem cumpridos até 2030,
que se constituem de 17 metas, entre as quais a 32 (“Saude e bem-estar”) propde reduzir a
Razao de Morte Materna para menos de 70. Estudo brasileiro em 27 maternidades de
referéncia de todas as regides do Brasil, no periodo de um ano, identificou 140 mortes
e 770 casos de “near miss” materno, sendo a principal causa determinante da
complicacdo materna a hipertensao arterial. Objetivos: Identificar aspectos clinicos e
obstétricos de puérperas, que manifestaram alguma das formas das sindromes
hipertensivas da gravidez e receberam assisténcia obstétrica em uma maternidade de
referéncia da cidade de Manaus — AM. Material e método: estudo do tipo descritivo,
transversal e prospectivo, em uma populacdo de conveniéncia constituida por 235
puérperas, que manifestaram alguma das formas das sindromes hipertensivas da
gravidez e receberam assisténcia obstétrica em uma Maternidade de referéncia da
cidade de Manaus — AM, no periodo de 12 de julho de 2020 a 30 de dezembro de 2021.
A coleta das informagdes ocorreu por meio de busca no sistema de prontuarios materno
e do recém-nascido. Os dados coletados foram apresentados em forma de tabelas com
numeros e percentagens e a comparagao entre os subgrupos pré-eclampsia (PE) e
hipertensao arterial crénica superposta por PE (HAC+PE) foi realizada pelo teste do
Qui-quadrado com nivel de significancia de 5% (p< 0,05). Resultados: verificou-se
semelhanga entre os subgrupos de predominio da faixa etaria entre 20 e 35 anos, raga
parda, estado marital unido estavel, grau de escolaridade ensino médio e renda familiar
abaixo de um salario minimo. Embora sem diferenca significativa entre os subgrupos,
o IMC pré-gestacional caracterizou-se por altas porcentagens de sobrepeso e de
obesidade. Nao houve diferenca na taxa de prematuridade, que mostra alta
porcentagem nos trés subgrupos. Predominou a via de resolugdo por cesarea, que
atingiu 100% no subgrupo HAC+PE. Verificou-se que 93,6% das puérperas
apresentavam alguma comorbidade, destacando-se o sobrepeso e a obesidade. A pré-
eclampsia foi a principal forma de manifestacdao das SHG, correspondendo a 65,5%
isolada e 13,2% sobreposta a HAC, com alta taxa de pelo menos um sinal de gravidade,
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representado por crise hipertensiva, sindrome HELLP, insuficiéncia renal e eclampsia.
A taxa de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva foi semelhante entre os
subgrupos, ocorrendo um ébito materno no subgrupo HAC+PE. Reflexdes: O perfil da
populacao estudada, analisada como um todo ou estratificada em PE e HAC+PE, se
caracterizou pela gravidade da pré-eclampsia. Essa caracteristica, presente em mais
que 95% dos casos pode ser consequéncia a fatores como: falha na atencéo primaria
ao nao identificar os marcadores clinicos de risco para o desenvolvimento de pré-
eclampsia, nao realizar a prevencdao da doencga, falha ao ndo diagnosticar a pré-
eclampsia ainda sem sinal de gravidade, demora da gestante em procurar assisténcia
e demora ao chegar na atencgao terciaria para identificar o diagnéstico de PE assim
como receber assisténcia adequada.

Palavras-chave: Gravidez, Sindromes hipertensivas da gravidez, Desfechos
maternos, Desfechos perinatais.
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Introduction: Hypertensive syndromes in pregnhancy cause significant maternal and
perinatal morbimortality, and are considered a serious public health problem. Results

of the Millennium Development Goals, proposed by the United Nations (UN) to be
achieved by 2015, showed that the highest percentage of maternal deaths occur in low-
and middle-income countries, being considered a relevant public health problem.Faced
with this situation, the UN proposes the Sustainable Development Goals to be achieved
by 2030, which consist of 17 goals, among which the 3rd (“Health and well- being”)
proposes to reduce the Maternal Death Rate to less than 70. A Brazilian studyin 27
reference maternity hospitals in all regions of Brazil, over a period of one year, identified
140 deaths and 770 cases of maternal “near miss”, with the main determiningcause of
maternal complications being hypertension. Objectives: To identify clinical and
obstetric aspects of postpartum women, who manifested some form of hypertensive
pregnancy syndromes and received obstetric care in a reference maternity hospital in
the city of Manaus — AM. Material and method: descriptive, cross-sectional and
prospective study, in a convenience population consisting of 235 postpartum women,
who manifested some form of hypertensive syndromes of pregnancy and received
obstetric care in a reference maternity hospital in the city of Manaus - AM, in period
from July 1, 2020 to December 30, 2021. Information was collected through a search
in the maternal and newborn medical records system. The collected data were
presented in the form of tables with numbers and percentages andthe comparison
between the subgroups pre-eclampsia (PE) and superimposed chronichypertension of
PE (CH+PE) was performed using the Chi-square test with a significance level of 5%
(p< 0.05). Results: there was a similarity between thesubgroups with a predominance
of the age group between 20 and 35 years old, mixedrace, marital status, stable union,
high school education level and family income belowone minimum wage. Although
there was no significant difference between the subgroups, pre-pregnancy BMI was
characterized by high percentages of overweight and obesity. There was no difference
in the prematurity rate, which shows a high percentage in the three subgroups. The
cesarean section was predominant, reaching 100% in the CH+PE subgroup. It was
found that 93.6% of postpartum women had some comorbidity, particularly overweight
and obesity. Pre-eclampsia was the main form of manifestation of hypertensive
pregnancy syndromes, corresponding to 65.5% isolated and 13.2% superimposed on
CH, with a high rate of at least one sign of severity, represented by hypertensive crisis,
HELLP syndrome, renal failure andeclampsia. The rate of admission to the Intensive
Care Unit was similar between the subgroups, with one maternal death occurring in the
CH+PE subgroup. Reflections: The profile of the studied population, analyzed as a
whole or stratified into PE and CH+PE, was characterized by the severity of pre-
eclampsia. This characteristic, present in more than 95% of cases, may be a
consequence of factors such as: failurein primary care by not identifying clinical risk
markers for the development of pre- eclampsia, failure to prevent the disease, failure to
diagnose pre-eclampsia still withoutsigns of severity, delay for pregnant women in
seeking assistance and delay in arrivingat tertiary care to identify the diagnosis of PE
as well as receive adequate assistance.

Keywords: Pregnancy, Hypertensive syndromes of pregnancy, Maternal outcomes,
Perinatal outcomes.
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Em Assembleia Geral da Organizacao das Nac¢oes Unidas (ONU) realizada no
ano 2000 ficaram estabelecidos os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)

para serem cumpridos até 2015. Constituidos de oito metas, entre as quais na 52 meta

“Melhorar a saude das gestantes” deveria se reduzir a razdo de mortalidade materna
(RMM) de cada pais, registrada em 1990, em trés quartos até 2015. Em nova
Assembleia Geral realizada em 2015 constatou-se que, os resultados ficaram aquém
com RMM média de 216, chamando atencdo as diferengas significativas entre os
paises, segundo a renda (alta renda: 13, média renda: 180 e baixa renda: 479). Frente
a esta situacao foram propostos os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
para serem cumpridos até 2030. Constituidos de 17 metas, entre as quais a 32 meta -
“Saude e bem-estar’ deve reduzir a RMM para menos de 70/100.00 nascidos vivos
(ONU, 2010; ONU 2023).

Esses dados mostram que a maior porcentagem de mortes maternas acontece
em paises de baixa e média renda, sendo considerado um problema relevante de saude
publica. Neste contexto, o aprimoramento dos sistemas e servicos de saude para
fornecer o melhor cuidado as mulheres durante a gestacao, o parto e o puerpério sao
cruciais, especialmente para as mulheres que vivenciam complicagbes agudas
(CAMPBELL & GRAHAM, 2006; COSTELLO et al., 2006; MAINE, 2007).

No Brasil, a RMM no ano de 2019 era 57,9, variando de 38,3 na regido sul a
82,5 na regiao norte, sendo que com a pandemia da COVID-19 alcangou valores entre
104,8 na regido sudeste e 153,9 na regido norte. Ao considerarmos 0s numeros
absolutos de morte materna decorrente das sindromes hipertensivas da gestacao, entre
2010 e 2021 a variagao € minima, entre 311 a 338 casos (MS, 2021).

Nos ultimos 20 anos, o conceito de “near miss” (risco de morte iminente) tem
sido abordado na saude materna como um adjuvante dos inquéritos confidenciais de
morte materna. A analise dos casos de mulheres que estiveram em risco de morte
iminente e sobreviveram mostram como resultados positivos que, o “near miss” materno
pode ser uma informacgao direta sobre os problemas e obstaculos que devem ser
superados durante o processo de cuidados de saude. Assim, as auditorias de “near
miss” materno s&o uteis para melhorar a saude materna (PATTINSON et al., 2009).

Em 2008, a OMS incorporou a definicao de “near miss” materno e estabeleceu
critérios padrdo para a identificagdo das mulheres que apresentam risco de vida

relacionada a gravidez SAY et al. (2009). Em 2012 validou a proposta da “Rede
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Brasileira de Vigilancia de Morbidade Materna Grave” — que utilizou um modelo de
indice de gravidade materna que pode ser usado como ferramenta para a avaliagao

comparativa do desempenho dos servicos de saude relacionados a mulheres com

complicagbes maternas graves. Esse modelo descreve adequadamente a relagao entre

marcadores de gravidade e as mortes maternas. (SOUZA et al., 2012).

As sindromes hipertensivas da gravidez constituem uma das principais causas
de mortalidade materna e perinatal em todo o mundo. Entre 10 e 15% das mortes
maternas estao relacionadas as doencas hipertensivas da gestacao, sendo que destas,
10% sao consequentes a eclampsia (DULEY, 1992). Nos continentes asiatico e africano
cerca de um décimo de todas as mortes maternas decorrem de doencas hipertensivas
da gestacao, enquanto um quarto das mesmas acontece na America Latina (KHAN et
al., 2006).

Cecatti et al. (2016) analisaram 9.555 casos de morbidade materna grave entre
82.388 mulheres, que receberam assisténcia obstétrica em 27 maternidades de
referéncia de todas as regides do Brasil, no periodo de um ano. Identificaram 140
mortes e 770 casos de “near miss” materno, sendo a principal causa determinante da

complicagcdo materna a hipertensao arterial.

Estudo fundamentado na pesquisa “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre
parto e nascimento” aponta a deficiéncia na atencéo a gestacao e parto, enfatizando a
necessidade de estudos e politicas publicas que busquem modificar a situacao de
adversidade vivenciadas pelas mulheres nas maternidades do nosso pais (QUEIROZ,
2018).

Justifica-se analisar os casos de sindromes hipertensivas da gravidez,
encaminhados a uma Maternidade de atengao terciaria da cidade de Manaus - AM, ao
se considerar que essa analise nos permitira refletir sobre a situacao da assisténcia as
gestantes no sistema de saude da regiao, fornecer subsidios para intervencdes que
melhorem, nos locais de origem das pacientes e nas maternidades referéncia, a
qualidade da atencao a mulher no periodo da gestacdo, parto e puerpério. Esses
subsidios podem fortalecer o sistema de hierarquizagdo da saude, constituido em niveis
de atencéo primario, secundario e terciario, ao tragcar observag¢des que podem contribuir
para o bem-estar, em termos de saude da populag¢do de gestantes. Os extremos dessa
hierarquizagdo, atenc&o primaria e terciaria, sdo pec¢as chave em relagdo a ocorréncia

e complicagdes maternas e perinatais das sindromes hipertensivas da gestagao.
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Objetivos
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Geral

Identificar aspectos clinicos e obstétricos de puérperas, que manifestaram
alguma das formas das sindromes hipertensivas da gravidez e receberam assisténcia

obstétrica em uma maternidade de referéncia da cidade de Manaus - AM.

Especificos
|dentificar:
- O perfil demografico da populagéo estudada.
- As caracteristicas clinicas e obstétricas da populacao estudada.

- O desfecho perinatal da populacéo estudada.

27



Francilene Xavier Ferreira

Material e método
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Desenho e populacéo do estudo

Foi desenvolvido um estudo do tipo descritivo, transversal e prospectivo, em uma
populacédo de conveniéncia constituida por 235 puérperas, que manifestaram alguma das
formas das sindromes hipertensivas da gravidez e receberam assisténcia obstétrica em uma
Maternidade de referéncia da cidade de Manaus — AM. No segundomomento do estudo a
populacao foi estratificada em pré-eclampsia isolada (PE) — n:154 e hipertenséao arterial
crénica sobreposta por PE (HAC+PE) — n: 31.

Local e periodo do estudo

O estudo foi desenvolvido na Maternidade Balbina Mestrinho, considerada a
mais antiga da cidade de Manaus - AM e a segunda unidade obstétrica de atencao
terciaria de referéncia para doencas obstétricas do estado do Amazonas. E referéncia
para 62 municipios abrangendo uma populacao estimada de 4.063.614 habitantes e
disponibiliza 10 leitos de UTI materna, 10 leitos de UTIl Neonatal, 35 leitos pds-partos
cirargicos, 10 leitos para gestantes de alto risco e 10 leitos de RN baixo peso (método

Canguru).

O periodo de coleta previsto era de 12 meses, entre janeiro e dezembro de
2020, entretanto devido a ocorréncia da Pandemia pelo Covid 19 prorrogou-se seu inicio
para o més de julho. No decorrer do estudo houve agravamento dessa pandemiae em
janeiro de 2021 interrompeu-se o estudo por cinco meses, sendo retomado em junho
de 2021. Portanto o estudo foi realizado no periodo de 12 de julho de 2020 a 31 de
dezembro de 2020 e entre 12 de junho a 31 de dezembro de 2021.

Conceitos

Esse estudo utilizou os conceitos sobre varios aspectos das sindromes
hipertensivas da gravidez propostos pela Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensao
na Gravidez (RBEHG, 2023), conforme descrito abaixo:
\ Hipertenséo arterial na primeira metade da gestacéo
* Hipertenséo arterial crénica: presenca de hipertensao reportada pela gestante como
manifestacao prévia a gravidez ou identificada antes de 20 semanas de gestacao;
* Sindrome do avental branco: presenca de hipertensao arterial durante as consultas

pré-natais em consultério, que ndo se mantém em avaliagdes domiciliares.

\ Hipertens&o arterial na segunda metade da gestacao
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* Pré-eclampsia: manifestacdo de hipertensao arterial identificada apds a 202 semana
de gestacdo, associada a proteinuria significativa ou disfungdo de 6rgaos-alvo como
contagem de plaquetas < 100.000/mm3, disfuncdo hepatica com transaminases
oxalacética (TGO) ou piravica (TGP) = 70 UI/L, insuficiéncia renal (creatinina = 1,0
mg/dL), edema pulmonar, iminéncia de eclampsia ou eclampsia.

* Pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo arterial crénica: esse diagndstico foi
estabelecido em algumas situagdes especificas: 1) quando, apos 20 semanas de
gestacao, ocorreu o aparecimento ou piora da proteinuria detectada na primeira metade
da gravidez (aumento de pelo menos trés vezes o valor inicial); 2) quando gestantes
portadoras de hipertensdo arterial crénica necessitaram de incremento das doses
terapéuticas iniciais ou associacdo de anti-hipertensivos ou 3) na ocorréncia de
disfuncao de orgaos-alvo.

* Hipertenséo gestacional: manifestacdo de hipertensao arterial apés a 202 semana
de gestacdo, em gestante previamente normotensa, porém sem proteinuria ou
disfuncao de 6rgaos-alvo.

* Hipertensdao arterial: valor de pressao arterial > 140 e/ou 90 mmHg, avaliada apds
periodo de repouso, com a paciente sentada, pés e costas apoiados, manguito
apropriado, considerando-se como pressao sistolica o primeiro som de Korotkoff e como
pressao diastdlica o quinto som de Korotkoff, caracterizado pelo desaparecimentoda
bulha cardiaca. Na falta de manguito apropriado, recomenda-se a utilizacdo de tabelas
de correcdo do valor da pressao arterial, que utilizam a circunferéncia braquialda
paciente (aferida ao nivel da metade do braco) para o ajuste do valor aferido.

* Proteinaria significativa: presenga de pelo menos 300 mg em urina de 24 horas ou
da relagao proteina/creatinina urinarias > 0,3 (as unidades referentes a proteinuria e
creatinina devem estar ambas em mg/dL) ou de presenca de pelo menos uma cruz em
amostra de urina isolada (dipstick), identificacdo compativel com cerca de 30 mg/dL.

* Pré-eclampsia com sinais de gravidade (deterioragéo clinica e/ou laboratorial):
presenca de uma ou mais das situagoes abaixo:

- Crise hipertensiva: caracterizada por presséao arterial > 160 e/ou 110 mmHg
persistente apoés 15 minutos.

- Iminéncia de eclampsia: a paciente apresenta nitido comprometimento do sistema
,nervoso central, referindo cefaleia, fotofobia, fosfenas, escotomas e dificuldade para

enxergar, podendo manifestar perda da visdo. Da-se importédncia também para a
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presenca de nauseas e vomitos, bem como para a dor epigastrica ou em hipocéndrio
direito, sintomas estes relacionados com comprometimento hepatico, mais
caracteristico nos casos de sindrome HELLP.

- Eclampsia: convulsdes tonico-clénicas em paciente com pré-eclampsia.

- Sindrome HELLP: o termo HELLP deriva do inglés e refere-se a associacdo de
intensa hemdlise (Hemolysis), comprometimento hepatico (Elevated Liver enzymes) e
consumo de plaquetas (Low Platelets) em paciente com pré-eclampsia. Essas
alteracbes sdo assim definidas: Hemolise - elevagdo na concentracdo de
desidrogenase latica (DHL) = 600 UI/L, bilirrubina indireta 21,2 mg/dL, concentragéo de
haptoglobina <25 mg/dL, presenca de esquizécitos e equindcitos em sangue periférico;
Comprometimento hepatico - concentragdo de aspartato aminotransferase (AST) e/ou
alanina aminotransferase (ALT) = 70 UI/L e Plaquetopenia - valores inferiores a
100.000/mmé3.

\ Oliguria: diurese inferior a 500 mL/24h.
\ Leséo renal aguda: creatinina sérica = 1,0 mg/dL.
\ Dor toracica: associada ou n&o a respiragao.

\ Edema pulmonar: esta complicacdo se define por si s6, havendo intenso
comprometimento endotelial pulmonar, podendo ou ndo estar associada a insuficiéncia

cardiaca e/ou hipertensao arterial grave.
Instrumento de coleta de dados

O instrumento de pesquisa foi construido e aplicado pelos préprios
pesquisadores e se constituiu de dados demograficos, clinicos, obstétricos e desfechos
materno e perinatal. A captacdo das puérperas foi por busca ativa nos setores de
internacao e os dados obtidos por entrevista presencial, registros dos prontuarios fisicos
e eletrénicos e cartao de pré-natal e do recém-nascido.

Variaveis estudadas

Na populacao estudada foram selecionadas as seguintes variaveis:

- Caracteristicas demograficas: faixa de idade em anos (até 19 anos, 20 a 35 anos e
acima de 35 anos.

- Racga: branca, negra, parda e indigena.
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- Escolaridade: fundamental incompleto ou completo, médio incompleto ou completo
e superior incompleto ou completo.

- Estado marital: solteira e relacionamento estavel.

- Ocupacao: do lar, estudante e fora do lar.

- Renda: < 1, 1 a 3, > 3 salarios minimos.

- Habitos: uso de alcool, tabagismo e substancias ilicitas.

- Antecedentes pessoais: diabetes tipo 1 e 2, doencas cardiovasculares, doenca renal,
outras.

- Historia reprodutiva (paridade): nulipara, multipara (2 a 5 partos) e grande multipara
(acima de 5 partos)

- Procedéncia: residéncia, servico ambulatorial, atencdo primaria a saude e outra
maternidade.

- Formas de manifestacdo da hipertenséo arterial: hipertensdo arterial crénica, pre-
eclampsia, hipertensao gestacional e hipertenséo arterial crénica superposta por prée-
eclampsia.

- Gravidade da hipertensao arterial: sem ou com sinais de gravidade (crise hipertensiva,
iminéncia de eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP parcial, sindrome HELLP, edema
pulmonar, descolamento prematuro de placenta, morte)

- Exames laboratoriais no momento da admissdo: hemograma (concentracdo de
hemoglobina e contagem de plaquetas), funcao renal (concentragao de creatinina e de
acido urico), funcao hepatica (concentracdo de AST e/ou ALT).

- Via de parto: vaginal ou cesarea.

- Dias de internacao: até 3,4 a 7, 8 a 15, > 15 dias.

- Desfecho materno: alta ou ébito

- Desfecho perinatal: 6bito fetal, prematuridade, ébito neonatal precoce.
Critérios de Incluséo e de Excluséo

Inclusao: puérperas internadas na maternidade Balbina Mestrinho da cidade de
Manaus - AM no periodo definido do estudo e que manifestaram alguma das formas

das sindromes hipertensivas da gravidez.

Exclusao: puérperas que se recusaram a serem entrevistadas, impossibilidade
em colher alguns dados, alta médica antes da entrevista, ndo atender ligagdes para
obtencao de dados, prontuarios incompletos e ser estrangeira.
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Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Amazonas (CAAE: 18380619.0.0000.5020) e da Faculdade de Medicina
de Botucatu — Unesp (para ciéncia). A coleta dos dados nos prontuarios, caderneta da
gestante e cartdo do recém-nascido, assim como entrevista, foi realizada apos

concordancia e assinatura do TCLE. Mantido o anonimato das entrevistadas.

Processamento e andalise de dados

Os dados coletados foram sistematizados em planilha Excel, tabulados e
apresentados em forma de tabelas com numeros e percentagens. A comparagao entre
os subgrupos PE e HAC+PE foi realizada pelo teste do Qui-quadrado com nivel de

significancia de 5% (p< 0,05).
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Resultados
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Na Tabela 1 encontram-se as caracteristicas demograficas da populagéao
estudada, com predominio da faixa etaria entre 20 e 35 anos nos trés subgrupos
estudados (Total: 56,2%, PE: 55,9%, HAC+PE: 54,8%) e significava ocorréncia abaixo
de 20 anos (18,8%) no subgrupo PE e acima de 35 anos (45,2%) no subgrupo
HAC+PE. Raca parda (77,5%, 67,7%, 80,7%), estado marital unidao estavel (68,9%,
68,2%, 67,7%), grau de escolaridade ensino médio (65,6%, 68,8%, 54,8%), renda
familiar abaixo de um salario minimo (43,8%, 44,8%, 45,2%) e procedéncia da propria
residéncia no momento da internacdo (66%, 65,6%, 61,4%) nao apresentaram
diferenga significativa entre os subgrupos, destacando-se que o subgrupo HAC+PE
apresentou maior porcentagem (5,5%, 3,3%, 19,4%) de procedéncia de servigo
ambulatorial. Em relacdo a ocupacéao/profissdo houve menor taxa de estudantes
(13,6%, 16,2%, 3,2%) e maior taxa de fora do lar (44,3%, 42,9%, 58,1%) no subgrupo
HAC+PE. A auséncia de habitos de risco a saude predominou (87,2%, 87,7%, 77,4)
nos trés subgrupos, porém sua presenca foi maior no subgrupo HAC+PE (12,8%,
12,3%, 22,6%). Em relagdo ao IMC pré-gestacional, embora sem diferenga
significativa entre os subgrupos, destacam-se as porcentagens de sobrepeso (30,2%,
29,9%, 25,8%) e de obesidade (35,7%, 31,1%, 48,4%).

Na Tabela 2 encontram-se as caracteristicas obstétricas da populacéo
estudada. Em relacdo ao numero de consultas durante a assisténcia pré-natal
predominou pelo menos seis consultas, destacando-se a maior porcentagem no
subgrupo HAC+PE (63,8%, 57,8%, 80,6%). A maioria era multipara com destaque
para o subgrupo HAC+PE (62,1%, 56,5%, 80,6%) e de primiparas no subgrupo PE
(37,9%, 43,5%, 19,4%). Nao houve diferenca em relagdo a resolugéo da gestagao
pré-termo, chamando atenc¢&o para sua alta porcentagem nos trés subgrupos (41,7%
45,5%, 48,4). A via de resolucao foi predominantemente por cesarea, que atingiu
100% no subgrupo HAC+PE (94,5%, 93,5%, 100%).

Na Tabela 3 encontram-se as caracteristicas clinicas da populacdo estudada.
Verifica-se que 93,6% apresentavam alguma comorbidade, sendo 100% no subgrupo
HAC+PE. Entre as comorbidades destacam-se o sobrepeso (30,2%, 29,9%, 25,8%)
com porcentagens semelhantes entre os subgrupos e a obesidade significativamente
maior no subgrupo HAC+PE (35,7%, 31,2%, 48,4%). Em relagdo a forma de
manifestacdo das sindromes hipertensivas predominou a pré-eclampsia (78,7%),

sendo 65,5% isolada (PE) e 13,2% sobreposta a hipertensao arterial crénica
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(HAC+PE). Entre as gestantes que manifestaram pré-eclampsia (PE e HAC+PE) a sua
quase totalidade apresentava pelo menos um sinal de gravidade (98,4% e 96,8%)e
dentre estes predominaram a crise hipertensiva (93,5% e 90,3%), a sindrome HELLP
(14,9% e 16,1%), a insuficiéncia renal (10,4% e 19,4%) e a eclampsia (10,4%e 6,4%).
A maioria (90,1% e 93,6%) permaneceu internada por mais de trés dias, com
predominio entre quatro e sete dias (53,3% e 51,7%). A taxa de internagcdo em Unidade
de Terapia Intensiva foi semelhante entre os subgrupos (9,4%, 10,4%, 16,1%). As
altas taxas de comorbidades e de pré-eclampsia com sinas de gravidade

determinaram a ocorréncia de um 6bito materno, no subgrupo HAC+PE.

Quanto as caracteristicas perinatais (Tabela 4) verifica-se que 41,7% dos
recém-nascidos foram pré-termo, sem diferenca em relacdo aos subgrupos PE
(46,6%) ou HAC+PE (48,4%), predominando nos trés subgrupos a idade gestacional
entre 34 e abaixo de 37 semanas (61,2%, 59,4%, 46,7%). Ocorreram dois &bitos fetais
e um neonatal precoce no subgrupo HAC+PE e um o&bito neonatal precoce no
subgrupo PE. A taxa de pequeno para a idade gestacional (PIG) entre os recém-
nascidos pré-termo foi maior no subgrupo Total (5,1%), decorrente da taxa de 4,4%
no subgrupo PE. Entre os recém-nascidos de termo a taxa de recém-nascidos PIG foi
maior no subgrupo HAC+PE (5,1%, 11,4%, 18,8%). A grande maioria dos recém-
nascidos permaneceu internada por mais que trés dias, com predominio entre 4 e 7
dias (37,9%, 38,5%, 24,1%) nos trés subgrupos e maior taxa de internacdo acima de
15 dias no subgrupo HAC+PE (25,1%, 25,7%, 41,4%). A necessidade de cuidados

intensivos foi semelhante entre os subgrupos (21,3%, 24,3%, 27,6%).

Merece destaque neste estudo a percentagem de falta dos exames
laboratoriais considerados importantes para complementar o diagndstico das
sindromes hipertensivas da gestacao e para caracterizar sinais de gravidade. Verifica-
se falta de coleta de exames entre 8% (hemoglobina) e 31% (bilirrubina total) dos casos
durante o periodo de internacdo da populacao estudada e que a maioria (entre 47% e
68%) realizou somente uma coleta de todos os exames. Entre os exames nao consta
a determinacdo de proteinuria, importante para o diagnostico de pré-eclampsia. Por
outro lado, chama atencgéo que, na admissao das pacientes a anemia esteve presente
em 17,8%, contagem de plaquetas abaixo de 100.000/mm?3 em 3%, creatinina > 1,2
mg% em 6,8%, acido urico = 4,5 mg% em 35,8%, TGO = 70 Ul/L em 8,5%, TGP = 70
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UI/L 8,9%, DHL = 600 UI/L em 20% e bilirrubina total > 1,2 mg% em 3,4%. Merece
destaque a falta de informacgao sobre os resultados de exames, que variou de 7,7%
(concentracao de hemoglobina) a 34% (concentragcdo de acido urico), que ndo devem

ter sido solicitados.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas da populagdo estuda e segundo a forma de
manifestacdo da pré-eclampsia (PE e HAC+PE).

Caracteristicas Total PE HAC+PE
n % n % n % p*
(235) (154) (31)
Idade (anos) <20 40 17,0 29 18,8 0 0
20a 35 132 56,2 86 559 17 54,8 <0,001
>35 63 26,8 39 253 14 45,2
Raga Branca 34 14,5 24 13,7 02 6,4
Parda 182 77,5 118 67,7 25 80,7
0,1470
Negra 15 6,4 08 4,6 04 12,9
Indigena 04 1,6 04 2,3 0 0
Estado marital Unido estdvel 162 68,9 105 68,2 21 67,7 1,000
Solteira 73 31,1 49 318 10 323
Escolaridade (anos) Fundamental * 47 19,9 28 18,2 08 25,8
Médio * 154 65,6 106 68,8 17 54,8 0,0021
Superior * 34 14,5 20 13,0 06 194
Renda familiar <1 103 43,8 69 44,8 14 45,2
(salario minimo) la3 58 24,7 35 22,7 10 323
>3 18 7,6 12 7,8 03 9,7 0,1640
Ndo possui renda mensal fixa 06 2,6 05 3,2 0 0
Ndo informado 50 21,3 33 215 04 12,8
Ocupacio/Profissdo Do lar 99 42,1 63 409 12 38,7
Estudante 32 13,6 25 16,2 01 3,2 0,0370
Fora do lar 104 14,3 66 429 18 58,1
Procedéncia na Residéncia 155 66,0 101 656 19 614
Internagdo Servigo ambulatorial 13 5,5 05 3,3 06 19,4
Atencdo primaria a saude 10 4,2 06 3,9 01 3,2 0,0096
Outra maternidade 16 6,8 12 7,8 02 6,4
Ignorado 41 17,5 30 19,4 03 9,6
Habitos de risco a Sim 30 12,8 19 12,3 07 22,6 0,0308
saude N3o 205 872 135 87,7 24 774
IMC pré-gestacdo Baixo peso (< 18,5) 11 4,7 10 6,5 01 3,2
Normal (18,5 —24,9) 69 29,4 50 325 07 226
0,0506
Sobrepeso (25 —29,9Kg) 71 30,2 46 29,9 08 258
Obesidade (230) 84 35,7 48 31,1 15 484

# completo e incompleto

* Teste qui-quadrado (p<0,05)
Tabela 2. Caracteristicas obstétricas da populacdo estuda e segundo a forma de manifestacao
da pré-eclampsia (PE e HAC+PE).
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Caracteristicas Total PE HAC+PE
n % n % n % p*
(235) (154) (31)
Assisténcia pré-natal
(consultas) <6 85 36,2 65 42,2 06 19,4 0,0047
>6 150 63,8 89 57,8 25 80,6
Paridade Primipara 89 37,9 67 43,5 06 19,4 0.0001
Multipara 146 62,1 87 56,5 25 80,6 !
Idade gestacional Pré-termo 98 41,7 70 45,5 15 48,4 03884
resolugdo gestagao Termo 137 58,3 84 54,5 16 51,6 !
Via de resolugdo da Vaginal 13 5,5 10 6,5 0 0
gestacdo Cesarea 222 94,5 144 93,5 31 100,0 0,0289

* Teste qui-quadrado (p<0,05)

Tabela 3. Caracteristicas clinicas da populagdo estuda e segundo a forma de manifestacdo da

pré-eclampsia (PE e HAC+PE).

Caracteristicas PE HAC+PE
n % n % n % p*
(235) (154) (31)
Comorbidades SIM 220 93,6 47 30,5 31 100
Sobrepeso 71 30,2 46 29,9 08 25,8
Obesidade 84 35,7 48 31,2 15 48,4
0,0001
HAC 45 19,2 --- - ---
Diabete 20 8,5 05 3,2 03 9,7
NAO 15 6,4 107 69,5 0 0
Pré-eclampsia Sem sinais de gravidade 03 1,6 04 2,6 01 3,2 1,000
Com sinais de gravidade 182 98,4 150 98,4 30 96,8
Sinais de Crise hipertensiva 172 94,5 144 93,5 28 90,3
gravidade Iminéncia eclampsia 08 44 07 4,5 01 3,2
Eclampsia 18 9,9 16 10,4 02 6,4
Sindrome HELLP parcial 16 14,3 21 13,6 05 16,1 10,4350
Sindrome HELLP 02 1,1 02 1,3 0 0
Insuficiéncia renal 22 12,1 16 10,4 06 19,4
DPP 02 1,1 01 0,6 01 3,2
Dias de Até 3 27 11,5 15 9,7 02 6,4
internagao 4a7 124 52,8 82 53,3 16 51,7 0,4912
8a1l5 60 25,5 41 26,6 08 25,8
>15 24 10,2 16 10,4 05 16,1
uTi 22 9,4 16 10,4 04 12,9
Obito materno 01 01
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Tabela 4. Caracteristicas perinatais dos recém-nascidos da populagdo estuda e segundo a

forma de manifestacdo da pré-eclampsia (PE e HAC+PE).

Caracteristicas Total PE HAC+PE
n % n % n % p*
(148) (31)
Idade gestacional Pré-termo 98 41,7 69 46,6 15 48,4 0,5000
(semanas) <28 05 51 03 44 01 6,6
28 e <34 33 33,7 25 36,2 07 46,7 0,1665
>34e<37 60 61,2 41 59,4 07 46,7
Termo 137 58,3 79 53,4 16 51,6
Evolugio Obito fetal 02 0,9 0 0 02 6,5
Obito N precoce 02 0,9 01 0,7 01 3,2 0,0148
Alta hospitalar 231 98,2 147 99,4 28 90,3
Classificagao do RN Pré-termo
PIG 05 51 03 4,4 0 0
AlG a0 91,8 64 92,8 15 100,0 0,0266
GIG 03 3,1 02 2,8 0 0
Termo
PIG 11 51 09 11,4 03 18,8
AlG 114 83,2 63 79,8 13 81,2 0,0038
GIG 12 8,7 07 8,8 0 0
UTI neonatal Sim 50 21,3 36 24,3 08 27,6 0,3145
Nao 185 78,7 112 75,7 21 72,4
Dias de Internagao Até 3 31 13,2 19 12,8 02 6,9
4a7 89 37,9 57 38,5 07 24,1 10,0266
8a15 56 238 34 230 08 27,6
> 15 59 25,1 38 25,7 12 41,4
Quadro. Exames laboratoriais coletados durante o periodo de internagdo da populagao

estudada.

Parametros

Nenhuma %

1 Coleta

2 Coletas

% 3 Coletas

%

4 Coletas

%

Hemoglobina (g) 18 8% | 160 |68%| 25 10% | 21 9% 11 5%
Plaquet

aquetas 33 |14%| 142 |60%| 30 |13%| 16 7% 14 | 6%
(cont /mm?3)

contagem/mm

Creatinina (mg/dL) 40 17% 153 65% 18 8% 15 6% 9 4%
Acido trico (mg/dL) 50 21% 109 47% 56 24% 15 6% 5 2%
TGO (UI/L) 39 |17%| 145 |62%| 29 |12%| 15 6% 7 3%
TGP (UI/L) 37 |16%| 154 |65%| 18 8% 16 7% 10 4%
DHL (UI/L) 50 |21%| 146 |62%| 23 |10% 9 4% 7 3%
Bilirrubina total (g/%)| 73  [31%| 129 |[55%| 24 |10% 6 3% 3 1%
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Discussao
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A gravidez se desenvolve em um contexto sociocultural que determina sua
evolucao e a trajetdria na assisténcia a saude (Sbardelotto et al., 2018). Portanto, é
necessario conhecer as caracteristicas demograficas, clinicas e obstétricas da mulher
no ciclo gravidico puerperal, bem como o0 acesso aos servigos de saude nos seus trés
niveis de atencdo. Segundo Jacob et al. (2020), esse conhecimento viabiliza o
planejamento da assisténcia em agdes prioritarias na promog¢ao do pré-natal, parto e
puerpério saudaveis.

As recomendacdes do Ministério da Saude para gestacao de alto risco, bem
como dos principios do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, e da
Rede Cegonha sugerem que, as gestantes devem ter condicdes clinicas e obstétricas

frequentemente avaliadas, para que se identifique precoce e adequadamente
situagoes que determinam complicagcdes no desenvolvimento natural da gravidez e se
referencie a gestante ao pré-natal de alto risco (Aldrighi et al., 2018; MS, 2002, 2011).
No presente estudo, realizado em populagdo de risco identificado pelas
sindromes hipertensivas da gestacdo, entre as caracteristicas demograficas
ressaltam-se o predominio da faixa etaria entre 20 e 35 anos (56,2%). Porém
destacam-se a taxa de 17% da populacao de adolescentes e de 45,2% da faixa etaria
acima de 35 anos no subgrupo HAC+PE. Essa diferenca decorre da maior incidéncia
de HAC na populacdo de maior faixa etaria, sendo semelhante ao resultado de
Maducolil et al. (2020), que encontraram maior faixa etaria em gestantes acima de 35
anos quando comparadas com gestantes sem HAC. Em janeiro de 2019 o MS
implantou a Semana Nacional de Prevencao da Gravidez na Adolescéncia (Lei
13.798), considerando que no Brasil a taxa de gestacao na adolescéncia é alta, com
400 mil casos/ano. A maioria das gestagcoes na adolescéncia ocorre em jovens entre
18 e 19 anos, faixa etaria com maior nhumero de adolescentes sexualmente ativos
(Chacko, 2023). O risco de resultados maternos adversos na gravidez de
adolescentes esta aumentando, como mostra o estudo de mais de seis milhdes de
parturientes entre 11 e 19 anos, no periodo de 2000 a 2018, que apresenta aumento
ao longo de tempo das taxas de disturbios hipertensivos da gravidez, hemorragia pos-

parto e morbidade materna grave (Staniczenko et al., 2022).

Se o predominio da escolaridade nivel ensino médio facilita a compreensao
dessa populagcao em relagado as orientagdes sobre os cuidados com a gravidez, o

predominio da renda familiar abaixo de um salario minimo (68,5%) deve interferir no
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acesso a alimentacdo adequada as necessidades do periodo gestacional e ao acesso
para chegar a unidade de assisténcia pré-natal ou em servigo de pronto atendimento.
Essa situacdo se complica pelas condi¢cdes geograficas do estado do Amazonas e
pela dependéncia total do SUS, como exemplo para suplementacao de ferro — tanto
para prevengao como tratamento de anemia, e ingestdo de AAS e suplementacao de
calcio para prevencdo de pré-eclampsia, assim como falta de medicamentos
especificos para tratamento de comorbidades pré-existentes ou que se manifestam

durante a gestacao.

Em relacdo a procedéncia da populagdo no momento da internagdo, o
predominio de “a propria residéncia”, nos trés subgrupos do estudo, associada a
elevadissima taxa de casos com sinais de gravidade, assinala a repercussao das
dificuldades referidas acima e possivel falha na assisténcia pré-natal e/ou no
conhecimento da gestante sobre sua condicdo de saude, que indicava necessidade
de procura imediata de servico de saude, causou demora nessa procura e/ou foi
agravado pela falta de transporte. Segundo Thaddeus & Maine (1994), os atrasos sao
sequenciais e inter-relacionados: demora na decisdo de procurar atendimento pela
mulher e/ou sua familia, demora ao chegar a uma unidade de saude adequada e
demora em receber cuidados adequados no servigo. A maioria das mortes maternas
nao pode ser atribuida a um unico atraso, mais comumente, a uma combinacgao de
fatores causais.

Merece destaque que 65,9% da populacao estudada apresentava peso acima
do normal, sendo 30,2% com sobrepeso e 35,7% com obesidade, taxas que se
mantiveram nos trés subgrupos estudados. Este € um fator que se associa a outras
morbidades além da hipertensao arterial crénica, como pré-eclampsia com seus sinais
de gravidade e diabetes. Gestantes portadoras de obesidade apresentam maior risco
de complicagées maternas e perinatais, que aumentam com a gravidade da condi¢ao
(Lisonkova et al.,, 2017; Santos et al.,, 2019). Estima-se que, um quarto das
complicagcdes da gravidez (hipertensdo gestacional, pré-eclampsia, diabetes
gestacional, parto prematuro, recém-nascido grande para a idade gestacional)

decorrem do sobrepeso e da obesidade maternos (Santos et al., 2019).

Entre as caracteristicas obstétricas, a maioria das gestantes realizou pelo

menos seis consultas de pré-natal como recomenda o Ministério da Saude (2012).
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Porém, esse numero € adequado para gestacao de baixo risco e sua eficacia depende
ainda da distribuicao dessas consultas ao longo da gestacao e da sua qualidade. Pode
indicar que a populacao estudada procurou assisténcia pré-natal, mas ndo confirma
se houve a resolutividade dos servigos de saude na identificagcao de situagdes de risco.
Por outro lado, desde 2016 a Organizagdo Mundial de Saude recomenda pelo menos
oito consultas no baixo risco, enfatizando que a primeira ocorra antes de 12 semanas
(Tuncalp et al., 2017). Destaca-se o predominio de primiparas no subgrupo PE
(43,5%), e embora esse aspecto isolado nao seja considerado marcador de alto riso
para desenvolver pré-eclampsia, sua associacao com fatores como HAC eobesidade
aumenta esse risco. Também merece consideragdo a alta taxa de multiparas no
subgrupo HAC+PE, o que se explica pela presenca das comorbidades hipertensao
arterial crénica e obesidade, consideradas como os principais marcadoresde alto risco
para desenvolver PE (Peracoli et al., 2023). Quanto a resolugédo da gestagdo merece
ressaltar a alta percentagem de gestacdes pré-termo no momento da internacéo, o
que aumenta o risco de morbimortalidade perinatal. Esse aspecto deve ser sempre
considerado antes de se tomar a decisao de resolugédo da gestagcédo,sendo importante
a administracdo de sulfato de magnésio para neuroprotecédo fetal (antes da 322
semana de gestacao) (Deshmukh & Patole, 2017) e de corticosteroide para acelerar a
maturidade pulmonar fetal (antes da 342 semana de gestacdo), (Simhan & Himes,
2020), redutores da morbimortalidade neonatal precoce.

A taxa de cesarea foi altissima nos trés subgrupos, atingindo 100% no subgrupo
HAC+PE. No Brasil, a taxa de resolucdao da gestacao via cesarea é considerada alta
(55%), pois a OMS (2012) considera uma taxa admissivel de 10 a 15%. As taxas mais
recentes (2016) demonstram que, os partos por cesarea continuam aumentando em
todo o mundo, com taxa média global de 18,6%, variando de 6,0% a 27,2%,
respectivamente, nas regides com baixa e alta renda, com destaquepara a América
Latina e Caribe com 40,5%. A sub-regido com a maior taxa média de cesareas € a
América do Sul, com 42,9% sendo o Brasil o lider mundial, com 55,6% (Betran et al.,
2016, 2021). Quando nos referimos a populacdo de gestantes que desenvolvem
sindromes hipertensivas, principalmente com sinais de gravidade, essastaxas se
elevam tanto por indicagao da gravidade materna como pelo comprometimento fetal.
Entretanto, na analise dos casos do presente estudo, ndo encontramos justificativa

cientifica para as taxas de cesarea encontradas.
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As caracteristicas clinicas da populacédo estudada identificam um panorama
preocupante devido a gravidade das situagcbes vivenciadas por essas mulheres.
Desconsiderando-se as diferentes formas de manifestacdo da hipertensao arterial
(nossa populacao de estudo), comorbidades como sobrepeso, obesidade e diabetes
estiveram presentes em 74,4% dos casos, sendo que no subgrupo PE estiveram
presentes em 64,3% e no subgrupo HAC+PE em 83,5% dos casos. Em relagédo as
formas de manifestacdo da hipertensao arterial, 78,7% apresentaram pré-eclampsia
(isolada ou sobreposta a hipertensao arterial crénica), considerada o principal
determinante de morte materna. Dentre estas 97,3% se manifestam com sinais de
gravidade, destacando-se a crise hipertensiva, a sindrome HELLP/sindrome HELLP
parcial, a iminéncia de eclampsia/eclampsia e a insuficiéncia renal (11,9%), . o que
contribuiu para que apenas 11,5% das puérperas recebessem alta hospitalar de rotina
(até trés dias apos a resolucado da gestacao), 9,4% necessitassem de cuidados em
Unidade de Terapia Intensiva e ocorresse um oObito em gestante do subgrupo
HAC+PE. A presenca de comorbidades em 100% do subgrupo HAC+PE significa que
nesse grupo o risco de desfechos adversos maternos e perinatais foi maior, o que

pode ter favorecido a ocorréncia do unico 6bito da populagdo como um todo.

No contexto das caracteristicas clinicas da populacdo estudada, para
confirmar o diagndstico de gravidade das sindromes hipertensivas da gestacao ha
necessidade de se identificar alteracbes nos valores de exames laboratoriais,
fundamentais para a caracterizacao laboratorial da sindrome HELLP (Peracoli et al.,
2023). Entretanto, verificou-se falta desses resultados no momento da internagéo da
gestante e no seu seguimento. Saliente-se que nao foi avaliada a presenca de
proteinuria (0 parametro classico do diagnostico de pré-eclampsia), quer pela
concentragdo em urina de 24 horas ou pela relagao proteina/creatinina urinarias, o que
pode ter sido um viés entre os 17% de casos considerados como hipertensao

gestacional e os 4,3% considerados como hipertensao arterial crénica isolada.

Ao analisarmos as caracteristicas perinatais dos recém-nascidos destaca-se
a percentagem de pré-termos, com predominio da faixa gestacional entre 34 e abaixo
de 37 semanas. Esses dados sdo semelhantes entre os subgrupos PE e HAC+PE.
Entre os recém-nascidos pré-termo houve maior taxa de pequenos para a idade

gestacional no subgrupo PE em relagdo ao subgrupo HAC+PE e entre os recém
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nascidos de termo essa ocorréncia predominou no subgrupo HAC+PE. Em relacéo a
necessidade de cuidados de Unidade de Terapia Intensiva ndo se verificou diferenca
entre os subgrupos, com taxas entre 21,3% e 27,6%. Ente os recém-nascidos do
subgrupo HAC+PE verificou-se menor taxa de alta até o 32 dia de vida e maior taxa
acima de 15 dias de vida. Dos quatro ébitos registrados, um 6bito neonatal precoce
ocorreu no subgrupo PE e um 6bito neonatal precoce e dois obitos fetais ocorreram
no subgrupo HAC+PE. As sindromes hipertensivas da gestacao, particularmente a
pré-eclampsia com sinais de gravidade, se associa a maior risco de mortalidade
perinatal e a varias causas especificas de mortalidade na prole descendente, desde o
nascimento até a idade adulta (Huang et al, 2022). Ressalte-se que a sobreposi¢cao de
PE sobre a HAC determina maior taxa de PE precoce e consequentemente maior

morbimortalidade perinatal.

Como pontos fortes da pesquisa merece destaque a caracterizacao do perfil
e desfecho de uma populagcdo de puérperas e seus recém-nascidos, de uma das
maternidades de referéncia do estado do Amazonas, e que pode espelhar a situagao
das gestantes que recebem assisténcia as sindromes hipertensivas da gestacao nas
outras maternidades de referéncia desse estado. O fato da populacao do estudo ter
sido analisada com apoio de entrevista fortalece os dados encontrados. Como ponto
fraco o recrudescimento da pandemia, que provocou a interrupcdo da coleta de

inclusado de pacientes, que deveria ter sido pelo periodo de um ano sequencial.
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O perfil da populacdo de puérperas, que receberam assisténcia
clinica/obstétrica em uma maternidade de referéncia da cidade de Manaus — AM, por
manifestarem alguma das formas das sindromes hipertensivas da gravidez,analisadas
como um todo ou estratificadas em PE e HAC+PE se caracteriza pela gravidade da
pré-eclampsia, com destaque para o grupo HAC+PE. O diagndstico de pré-eclampsia
isolada ou superposta a HAC com sinais de gravidade em mais que 95% dos casos e

a ocorréncia de um ébito materno podem ser consequéncia a algunsfatores como:

= Falha na atenc¢ao primaria ao ndo identificar os marcadores clinicos de risco para o

desenvolvimento de pré-eclampsia e assim néo realizar a prevengao da doenca.

= Falha ao ndo se diagnosticar a pré-eclampsia ainda sem sinal de gravidade durante

a assisténcia pré-natal.

*Demora da gestante em procurar assisténcia por desconhecimento de sua situagao

ou por dificuldade de locomogao/transporte.

= Ao chegar na atencao terciaria é fundamental que, tanto o diagndstico como a
conduta adequada sejam prontamente efetuados, principalmente nos casos de pré-
eclampsia, e assim, nao se colher alguns exames laboratoriais de rotina para essa

doenca pode ter facilitado a ocorréncia de resultados adversos maternos e perinatais.

O Contexto acima pode refletir a associacdo de condigbes peculiares ao
estado do Amazonas, relativas as condi¢des de assisténcia a saude materna: falta de
investimento na atencdo primaria relativo a recursos técnicos, insumos ou educagéo
continuada de médicos e enfermeiros, distancias geograficas e dificuldades logisticas
naturais, existéncia de maternidades terciarias e leitos de UTI apenas na capital, além
da falta de condutas fundamentadas em protocolos com evidéncia cientifica, ou de seu

segmento quando existente, tanto na atengao primaria como terciaria.
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

N° do questionério:

Data de admissao:

| - Dados Pessoais e Socioecondmicos

1.Nome:

2. Naturalidade:

3.RG:

4.NUmero do prontuario:

5.Data de Nascimento:___/
7.Cor/Raga/Etnia:
7.10Branca 7.2 Parda
8.Escolaridade:

8.1 (1 Sem instrucéo

8.4 [1 Médio incompleto

8.7 [ Superior completo

9. Estado Civil:

/ __ 6.l1dade: anos

7.3 Preta 7.40Indigena 7.5 Amarelo

8.2 1 Fundamental incompleto 8.3 Ll Fundamental completo

8.5 [1 Médio completo 8.6 [ Superior incompleto

9.1 7 Solteira 9.2 [1 Casada/unido estavel

11. Profissédo:

12. Ocupacao:

13. Procedéncia (Cidade):

14. Zona; 14.1 [ Urbana 14.2 [ Rural

21. Exerce alguma atividade remunerada: [/ Nao

[1Sim

21.111Sim, em tempo parcial (até vinte horas semanais)

21.2 11Sim, em tempo integral (mais de trinta horas semanais)

21.3 [1Sim, mas se trata de trabalho eventual

22. Renda Familiar:

23. Renda Individual Mensal:

I1 — Habitos e Antecedentes Pessoais

24. Fuma? [ Nao

25. Faz uso de alcool?

Nao

[1Sim

[1Sim
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26. Faz uso de drogas ilicitas? [/Nao  [1Sim qual(is)?
27. Tem historico de:

I Diabete  [JCardiopatia [ Nefropatia ILES
I Hipertensdo gestacional [ Pré-eclampsia [ Ecldmpsia  [J Sindrome HELLP
I Hipertensao Sistémica (HAS) [ Nao [ Sim - ha guantos anos:

28. Caso HAS — fez tratamento com AAS durante o pré-natal? 1 N&o 1Sim.

29. Caso HAS —fez tratamento com CaCO3 durante o pré-natal? 1 N&o [1Sim.

30. Outras Medicamentos

11 Antecedentes Obstétricos
31.G P A C
32. Qual o intervalo entre a Ultima gestacdo e a atual?

33. Teve algum tipo de complicacdo durante as gestacdes anteriores? [INdo  [1Sim

33.1 Se sim - qual?

34. Numero de filhos vivos:

35. Numero de filhos natimortos
IV - Dados da Gestacdo Atual:

36. Data da Ultima menstruag&o: / /

37. ldade gestacional: sem dias (1 Puerpério

39. Quando iniciou seu pré-natal? semanas dias

40. Quando descobriu a pressdo alta na gestacdo? semanas____ dias

41. Altura: cm

42. Peso pré-gravidico IMC: <185 Y185-249 Y25-299 Y=>30
43. Peso inicial na gravidez: IMC: 1< 18,5 Y185-249 Y25-299 Y230
44. Peso final da gravidez: IMC: (1<18,5 Y185-249 Y25-299 Y230

45. Queixa Principal /sintomas

46. Diagnostico (s) medico:

47. Evolucdo da gestagdo atual: [1Aborto  [1Pré-termo (1 Termo  []Pds-termo
Y Natimorto [1Neomorto
48. Data do parto: / /

49. Tipo parto: 49.1[7vaginal 49.2 [ cesarea

51. Indicacdo cesarea:

52. PA: X mmHg (no momento da internagéo)

53. PA: X mmHg (maior valor na internacao)
54. Formade HA: THAS I Pré-eclampsia (PE) 1 Hip. gestacional 1 HAS+PE
55. Sinais de gravidade: [/Ndo  [JSim
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56. Sinal de gravidade: [1DPP [ Edema pulmonar( Crise Hipertensiva [ Iminéncia de
eclampsia [1Eclampsia [ Sindrome HELLP (] Obito

57. Eclampsia: [ gestacao [ parto L puerpério L1 No. crises convulsivas

V - Antecedentes Familiares

58. [1 Hipertensdo Arterial - Parentesco:

59. (] Diabetes Mellitus - Parentesco:

60. [J Cardiopatia - Parentesco:

61. (1 Outros:

VI - Pré-Natal da gestacéo atual
62. Em quantas consultas do pré-natal compareceu?

VII - Dados da internagéo

Setor de internagdo: [] ALCON [1UTI Materna
Tratamento medicamentoso realizado:
63. Cianose aguda: I Sim [JNéo
64. Gasping: [J Sim (I Néo
65. Frequéncia respiratoria: > 40 ou <6 / min: [1Sim "INé&o
66. Choque: [1Sim [1Néo
67. Oligaria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos: [1Sim "INao
68. Disturbio de coagulacdo: [ Sim 7 Néo
69. Perda de consciéncia com duracgao de pelo menos 12horas: [1Sim 71 Néo
70. AVC: []Sim "INé&o
71. Convulsdes incontrolaveis / paralisia total: [ Sim "INé&o
72. Ictericia na presenca de pré-eclampsia: [1Sim [ Néo
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73. Saturacdo de oxigénio <90% por pelo menos 60 minutos: [ Sim [ Néo

74. Pa02 / FiO2 <200 mmHg: [1Sim I Néo

75. PH <7,1: [1Sim [1Nao

76. Creatinina>300 mmol/L ou >3,5mg/dL: [1Sim [1Nd&o

77. Bilirrubina> 100 mmol/L ou> 6,0mg/dL: [)Sim "INéo

78. Uso continuo de drogas vasoativas: [ Sim I Néo

79. Histerectomia apos infecgdo ou hemorragia:  [1Sim 'INé&o

80. Transfusdo de pelo menos 5 unidades de hemacias: [J Sim [JNéo
81. Trombocitopenia aguda (<50.000 plaquetas) :  [1Sim [1Néo

82. Perda de consciéncia e presenca de glicosUria e cetoacidose na urina:  []Sim
83. Intubacdo e ventilagdo por 60 minutos ndo relacionados a anestesia: 1 Sim
84. Didlise para insuficiéncia renal aguda: [ Sim [ Néo

85. Ressuscita¢do cardiopulmonar (RCP):  [1Sim [ Néo

VIII - Recém-nascido:

86. Idade gestacional: L] Pré-termo [ Termo [ Pés-termo
87. Classificacdo: [1PIG JAIG  [IGIG

88. Apgar 1° e 5° min.

89. Peso: g

90. Setor de internagdo do RN: TTALCON  [TUTI  TTUCI  TTRNM

91. Evolucdo: [ Alta [ Obito neonatal precoce [ Obito neonatal tardio

92. N° dias de internagéo:
IX - Exames Laboratoriais da Gestagédo Atual:

*registrar dia da coleta do exame até o 4° dia

[1Nédo
[1Né&o

Valores

Datas

Elementos

Uréia

Creatinina

Acido Urico

Proteindria (24 hs)

Relacéo proteinaria/Creat.

TGO

TGP

Haptoglobina

Bilirrubina total
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DHL
Plagquetas
Ht

Hb

Urina |

93. Dias de internagédo:

94. Lesdo 6rgdo alvo: [] Proteindria 2300mg/24hs [ Ecocardiograma ou ECG [ fundo de olho

DADOS CLINICOS DOS CASOS GRAVES

Perda de consciéncia com duracdo de pelo menos

Apresentou cianose aguda 12 horas
Sim ( )ndo () Sim () ndo ( )

Perda de consciéncia e auséncia de pulsacdo /
Gasping batimentos cardiacos
sim( ) ndo () Sim ( ) ndo ( )

Stroke
Frequéncia respiratéria> 40 ou <6 / min Sim () ndo ( )
Sim( ) nao ()

Convulsdes incontrolaveis / paralisia total
Choque Sim( ) ndo( )

Ictericia na presenca de pré-eclampsia
Oliguria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos Sim( ) ndo( )

Disturbio de coagulagdo

Critérios laboratoriais pH<7,1

Saturagdo de oxigénio <90% por pelo menos 60 sim ( ) ndo ( )

minutos Trombocitopenia aguda (<50.000 plaquetas)
Sim () ndo( ) Sim () ndo()

Pa02 / Fi02 <200 mmHg Perda de consciéncia e presenca de glicosuria e
Sim () ndo () cetoacidose na urina

Creatinina 2300 mmol/L ou 23,5mg/dL

Sim () ndo() Sim () ndo ()

Bilirrubina> 100 mmol/L ou> 6,0mg /dL
Sim () ndo ()

Critérios baseados em cuidados Intubacao e ventilagdo por 60 minutos nao
relacionados a anestesia

Uso continuo de drogas vasoativas Sim () sim ()

Sim( ) nao() Didlise para insuficiéncia renal aguda

Histerectomia apds infec¢do ou hemorragia Sim( ) ndo ()

Sim () ndo() Ressuscitagdo cardio-pulmonar (RCP)

Transfusdo de pelo menos 5 unidades de hemacias Sim () ndo ()
Sim( ) ndo ()
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Poder Executivo G )\
Ministério da Educacéo \

Universidade Federal do Amazonas UFAM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos a Sra. para participar da pesquisa “Procedéncia dos encaminhamentos a
Maternidade Balbina Mestrinho dos casos graves de hipertensdo arterial:
identificacdo e estratégias para aprimorar a assisténcia pré-natal, sob a responsabilidade
da pesquisadora Professora Mestra Francilene Xavier Ferreira, que ira fornecer informacdes que

poderdo ajudar a melhorar o atendimento as gestantes que apresentam pressao alta durante a gestacao.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) é um documento que protege as
pessoas que participam de pesquisas, para que nao tenham qualquer prejuizo em sua salde, no seu
atendimento nas Unidades Bésicas de Salde ou nos hospitais, ndo sejam obrigadas a participar da

pesquisa e garante que seus nomes nao aparecerdao quando o trabalho for publicado.

Esse TCLE é exigido pelos Comités de Etica em Pesquisa, que sdo entidades que defendem
os interesses dos participantes da pesquisa quanto a sua integridade e dignidade, fazendo a vigilancia
para que a pesquisa aconteca dentro de padrdes éticos voltados para o ser humano. Portanto, esses
comités avaliam e monitoram o andamento da pesquisa, de modo que se respeite os principios de
protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da

confidencialidade e da privacidade.

Sua participacdo na pesquisa é voluntaria, vocé receberd explicacdo sobre como sera a
pesquisa e se ela pode trazer problemas para vocé. Se, por qualquer motivo, despois que vocé aceitou
participar da pesquisa e assinou 0 TCLE, vocé desistir de continuar participando, tem o direito € a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta
dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo ao seu atendimento no hospital onde a
pesquisa esta sendo realizada.

Nesta pesquisa usaremos apenas as informacdes que estdo no seu cartdo de pré-natal, no seu
prontuario médico e no prontuario do seu bebé. Ndo faremos nada que ndo esteja sendo feito por
indicacdo dos médicos do hospital que estdo cuidando de vocé e de seu bebé.

Se vocé tiver davidas em relagdo a pesquisa pode fazer contato com a pesquisadora
(Francilene Xavier Ferreira) no endereco Rua Teresina, 495, Adriandpolis, Manaus-AM ou pelo

telefone (92)33051181/Ramal 2003 ou pelo e-mail: xfrancilene_@hotmail.com. Também pode
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entrar em contato com o Comité de Etica da Universidade Federal do Amazonas, na sala 7 da Escola
de Enfermagem, na rua Teresina, 495 — Adriandpolis — Manaus — AM, pelo telefone (92) 3305-1181
Ramal 2004 ou pelo e-mail: cep@ufam.edu.br. O Comité de Etica funciona no horario da manha de
9:00h as 11:30 de segunda a quinta-feira. E no horario da tarde: segunda, terca e quinta de 14:00 as
16:00h.

Esse termo de consentimento serd redigido em duas vias, de modo que uma ficara com vocé
e a outra com a pesquisadora principal, suas paginas estardo rubricadas pela pesquisadora principal
e serdo assinadas por vocé e pela pesquisadora.

Eu, , fui informada

sobre o contetido deste TCLE e concordo em participar da pesquisa.

Data: / /

Assinatura da Participante

Assinatura da Pesquisadora Responsavel

Impressao do dedo polegar
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ANexos
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PODER EXECUTIVO (ﬁa’{i
MINISTERIO DA EDUCAGCAO x/é'{i(ﬁ\A
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS S
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DECLARACAO

Declaramos para todos os efeitos legais que se fizerem necessarios, que o
projeto CAAE n2 18380619.0.0000.5020, com o titulo: “Procedéncia dos
encaminhamentos a Maternidade Balbina Mestrinho dos casos graves de
hipertensdo arterial: identificacdo e estratégias para aprimorar a assisténcia pré-
natal”, tendo como pesquisadora responsavel Francilene Xavier Ferreira, foi
APROVADO pelo colegiado do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal

do Amazonas - CEP/UFAM, por unanimidade em 30 de setembro de 2019.

Manaus, 25 de julho de 2023.

s TR - WA N S
Prof. MSc. Eliana Maria I;e‘zwrevi:é da Fog@é‘é’*%

Coordenadora do CEP/UFAM

prof*. Eliana Fonseca
Coordenadora do comité de Etica
em Pesquisa da UFAM

) EscblaﬂclﬁéﬁEnferr;\aiger'n de'l\}lénavusr;— EEM/UFAM -
Rua Teresina, 495 — Adriandpolis — CEP: 69057-070 — Manaus/AM — Fone: (92) 3305-4000 ramal
2004 — E-mail: cep@ufam.edu.br

ur. mmw WIMTIUIPIV. VAN D

Telefone: (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@gmail.com
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Continuagao do Parecer: 3.610.566

populagdo de gestantes que a unidade recebe [caracteristicas demograficas, socio econémicas e local

Francilene Xavier Ferreira

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM

é ;)ggmfil e

(cidade) de origem]; - Identificar as caracteristicas obstétricas (paridade, idade gestacional ao chegar ao

servigo, forma e gravidade de manifestagao da hipertenséo arterial, tipo de parto); - Identificar o desfecho

perinatal (Obito fetal, prematuridade, sofrimento fetal, obito neonatal precoce), propor agdes aos gestores

que visem a melhoria

da assisténcia pré-natal e hospitalar

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Atende os requisitos

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

de Dinter entre UFAM e UNESP

Contempla os itens necessarios.

Recomendagoes:

A pesquisadora deve paginar o TCLE como 1de 2 ; 2 de 2.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Brochura

08:54:46

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO _P 02/09/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1365481.pdf 12:29:14
Outros resposta_ CEP_logo.doc 02/09/2019 |Francilene Xavier Aceito
12:28:10 Ferreira

Folha de Rosto folhaderosto.PDF 02/09/2019 | Francilene Xavier Aceito
11:52:54 Ferreira

TCLE / Termos de |TCLE.doc 02/09/2019 |Francilene Xavier Aceito

Assentimento / 11:51:44 Ferreira

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |Projeto_detalhado.pdf 19/07/2019 |José Carlos Peragoli | Aceito

Enderego: Rua Teresina, 495

Bairro: Adrianépolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS

Telefone: (92)3305-1181 E-mail:

cep.ufam@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM

Continuagao do Parecer: 3.610.566

Investigador Projeto_detalhado.pdf 19/07/2019 |José Carlos Peragoli | Aceito
08:54:46
Cronograma Cronograma.pdf 10/07/2019 |Francilene Xavier Aceito
11:39:56 | Ferreira
Brochura Pesquisa Projeto_Francilene_Dinter.pdf 10/07/2019 |Francilene Xavier Aceito
11:36:43 | Ferreira
Situagado do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
MANAUS, 30 de Setembro de 2019
S ) p
@ ang 'MC'J@ Q»Zn.u;uq\/ g)o %QW Cecr
Assinado por: "“‘(
Eliana Maria Pereira da Fonseca
(Coordenador(a))
Prof®. Eliana Fonseca
Coordenadora do comité de Etica
em Pesquisa da UFAM
Enderego: Rua Teresina, 495
Bairro: Adrianopolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@gmail.com
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