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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: avaliar o efeito de um 
ciclo de melhoria da qualidade na 
implementação de práticas basea-
das em evidências no tratamento de 
mulheres com doenças hipertensivas 
gestacionais admitidas em Unidade 
de Terapia Intensiva Materna (UTIM).

Método: estudo quase-experimen-
tal, sem grupo de controle, realizado 
numa UTIM de um hospital universi-
tário que seguiu as etapas de um ciclo 
de melhoria da qualidade. Avaliaram-
se nove critérios de processo em todas 
as mulheres admitidas com diagnós-
tico de doenças hipertensivas gesta-
cionais nos períodos anterior (n = 50) 
e posterior à intervenção (n = 50) em 
2015. Estimou-se a conformidade com 
intervalo de confiança de 95 %, as não 
conformidades com gráficos de Pare-
to e a significância da melhoria com 
teste do valor Z unilateral (α = 5 %).

Resultados: o nível de qualidade 
inicial foi alto em seis dos nove crité-
rios (amplitude: 94-100 %), as práticas 
com menor adesão foram a “manu-
tenção de sulfato de magnésio” (54 %), 
“solicitação de ultrassom fetal” (72 %) e 
“restrição hídrica intravenosa” (78 %). 
Houve melhoria absoluta em cinco 
dos nove critérios (amplitude: 2-16 %), 
que foi significativa para a solicitação 
de ultrassom fetal (melhoria absoluta: 
16 %; p = 0,023) e para o total de critérios 
(4 %; p = 0,01). 

Conclusão: a intervenção de 
melhoria da qualidade proposta 
aumentou a adesão às recomendações 
baseadas em evidência para o trata-
mento de pacientes com doenças.

Descritores: Qualidade da Assistência à 
Saúde; Melhoria de Qualidade; Hiperten-
são Induzida pela Gravidez; Unidades de 
Terapia Intensiva (fonte: DeCS, BIREME).

Objective: to assess the effect of a 
cycle of quality improvement on the 
implementation of evidence-based 
practices in the treatment of women 
with gestational hypertensive diseas-
es admitted to the Maternal Inten-
sive Care Unit (MICU).

Method: quasi-experimental study, 
without a control group, performed in 
a MICU of a university hospital which 
followed the steps of a cycle of quali-
ty improvement. Nine process criteria 
were assessed in all women admitted 
with a diagnosis of gestational hyper-
tensive diseases in the periods before 
(n = 50) and after the intervention  
(n = 50) in 2015. The compliance was 
estimated with the confidence inter-
val of 95 %, the non-conformities with 
Pareto charts and the significance of 
improvement with one-tailed Z-test  
(α = 5 %). 

Results: the initial quality level was 
high in six out of nine criteria (ampli-
tude: 94-100 %), the practices with the 
lowest adherence were “magnesium 
sulfate maintenance” (54 %), “fetal 
ultrasound request” (72 %) and “intra-
venous fluid restriction” (78 %). There 
was absolute improvement in five out 
of nine criteria (amplitude: 2-16 %), 
which was significant for fetal ultra-
sound request (absolute improve-
ment: 16 %; p = 0.023) and for the total 
criteria (4%; p = 0.01).

Conclusion: the proposed inter-
vention of quality improvement 
increased the adherence to evidence-
based recommendations for the 
treatment of patients with gestation-
al hypertension admitted to a MICU.

Descriptors: Quality of Health Care; 
Quality Improvement; Hypertension, 
Pregnancy-Induced; Intensive Care Units 
(source: DeCS, BIREME).

Objetivo: evaluar el efecto de un 
ciclo de mejora de la calidad en la 
implementación de prácticas basa-
das en la evidencia en el tratamiento 
de mujeres con enfermedades gesta-
cionales hipertensivas admitidas en 
la Unidad de Cuidados Intensivos 
Maternos (UCIM).

Método: estudio cuasiexperimen-
tal, sin grupo de control, realizado 
en una UCIM de un hospital univer-
sitario que ha seguido los pasos de 
un ciclo de mejoramiento de la cali-
dad. Se evaluaron nueve criterios de 
proceso en todas las mujeres admiti-
das con un diagnóstico de enfermeda-
des gestacionales hipertensivas en los 
periodos anterior (n = 50) y posterior 
a la intervención (n = 50) en 2015. Se 
estimó el cumplimiento con el inter-
valo de confianza al 95 %, el porcen-
taje de no conformidad en los gráficos 
de Pareto y la significancia del mejo-
ramiento con la prueba de valor Z 
unilateral (α = 5 %).

Resultados: el nivel de calidad 
inicial fue alto en seis de los nueve 
criterios (amplitud: 94-100 %), las prác-
ticas con menor adherencia fueron 
“mantenimiento de sulfato de magne-
sio” (54 %), “solicitud de ultrasonido 
fetal” (72 %) y “restricción de agua 
intravenosa” (78 %). Hubo una mejoría 
absoluta en cinco de los nueve criterios 
(amplitud: 2-16 %), que ha sido signifi-
cativa para la solicitud de ultrasonido 
fetal (mejoría absoluta: 16 %; p = 0,023) y 
para el criterio total (4 %; p = 0,01).

Conclusión: la intervención de 
mejoramiento de la calidad propues-
ta incrementó el cumplimiento de 
las recomendaciones basadas en 
la evidencia para el tratamiento de 
pacientes con hipertensión gestacio-
nal ingresados en una UCIM.

Descriptores: Calidad de la Atención de 
Salud; Mejoramiento de la Calidad; Hiper-
tensión Inducida en el Embarazo; Unida-
des de Cuidados Intensivos (fuente: DeCS, 
BIREME).

Melhoria da qualidade do cuidado à hipertensão 
gestacional em terapia intensiva
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Introdução
A mortalidade materna tem sido um problema de 
difícil solução no contexto dos serviços de saúde 
brasileiros. No ano 2000, no âmbito dos Objetivos 
de Desenvolvimento do Milênio traçados para 
os países-membros da Organização das Nações 
Unidas, o Brasil se comprometeu a reduzir em 
três quartos sua razão de mortalidade materna 
(RMM) para um valor máximo de 35 óbitos a cada 
100.000 nascimentos, o que corresponderia a uma 
taxa de redução anual de 5,5 % (1). Entretanto, ao 
final de 2015, a RMM brasileira manteve-se em 65 
óbitos a cada 100.000 nascimentos, bem acima da 
meta estabelecida, o que representou uma redu-
ção média anual de apenas 1 % (2) e ainda com uma 
tendência à estagnação nos últimos anos (3).

Segundo a Organização Mundial de Saúde, dentre 
as causas de mortalidade materna, o grupo de 
doenças hipertensivas gestacionais (hipertensão 
crônica, hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia/
eclampsia e hipertensão crônica associada à pré-e-
clâmpsia/eclampsia) é uma das mais relevantes, 
principalmente na América Latina e no Caribe (4). 
No Brasil, as doenças hipertensivas gestacionais 
(DHG) são responsáveis pela maioria das admissões 
em unidades de terapia intensiva maternas (UTIM) 
(5), chegando a corresponder a 87 % do total das 
internações (6) e a ser a principal causa isolada de 
morbidade (7) e mortalidade materna (13,8 mortes 
a cada 100.000 nascimentos) (1).

Após ampla produção científica sobre esse tema, 
várias sociedades internacionais de Ginecologia 
e Obstetrícia têm publicado diretrizes clínicas 
baseadas em evidências com a intenção de padro-
nizar boas práticas de cuidado às DHG para dimi-
nuir a morbimortalidade materna (8, 9), tendo dife-
rentes níveis de aprofundamento e qualidade (10). 
No entanto, apesar dessas publicações, análises 
mostram que a maioria das pacientes que morrem 
por DHG ainda recebe assistência inadequada 
mesmo em países desenvolvidos (11). No Brasil, 
92 % dos óbitos maternos ocorrem em ambien-
te hospitalar (7), o que denota a necessidade de 
melhorar a qualidade de atendimento prestado a 
essas pacientes quando da sua internação.

Os ciclos de melhoria são uma atividade de gestão 
da qualidade com potencial utilidade para melho-
rar a adesão a recomendações do tratamento de 
DHG. Suas etapas incluem: identificação e prioriza-
ção da oportunidade de melhoria; análise de causas; 
construção de critérios para avaliação; elaboração 
do estudo sobre o nível de qualidade; análise e apre-
sentação dos dados; elaboração e implementação 
de intervenções de melhoria; e reavaliação e regis-
tro da melhoria conseguida. O objetivo final dos 
ciclos de melhoria é entregar um produto ou servi-
ço de saúde melhor que o inicialmente avaliado (12), 
no entanto sua efetividade depende de uma aplica-
ção rigorosa da técnica e do uso de intervenções de 
melhoria da qualidade potencialmente efetivas (13).

Apesar desses antecedentes e de que a regulamen-
tação sanitária brasileira exija a implantação de 
gerenciamento da qualidade como uma boa práti-
ca de funcionamento dos serviços de saúde (14), 
relatos de ciclos de melhoria ainda são raros na 
literatura científica brasileira e não encontramos 
nenhum estudo que abordasse sua aplicação a 
esse importante problema de saúde pública. 

Portanto, considerando a elevada frequência 
das DHG como causa de internação e seu elevado 
impacto na RMM, este estudo teve como objetivo 
avaliar o efeito de um ciclo de melhoria da quali-
dade na implementação de práticas baseadas em 
evidências no tratamento de mulheres com DHG 
admitidas em UTIM.

Método
O estudo foi desenvolvido numa UTIM pertencente a 
um hospital universitário, localizado em Natal, Rio 
Grande do Norte, Brasil. A UTIM entrou em funcio-
namento em maio de 2010, com seis leitos destina-
dos a atender mulheres com doenças ligadas ao 
ciclo gravídico puerperal. A média de admissões na 
UTIM ao longo dos anos foi de aproximadamente 
500 pacientes/ano, dos quais 70 % com DHG. 

O delineamento do estudo foi do tipo quase expe-
rimental antes e depois, para avaliar o efeito do 
ciclo de melhoria na taxa de cumprimento das 
recomendações internacionais para o manejo de 
pacientes admitidas com DHG (8, 9). Foram seguidos 
rigorosamente os passos e ferramentas de um ciclo 
de melhoria da qualidade (15). As etapas do ciclo de 
melhoria são descritas a seguir.

Av Enferm. 2020;38(1):55-65. Vale EL et al.
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Identificação e priorização da oportuni-
dade de melhoria

Foi utilizada a técnica de grupo nominal (16), com 
a participação de representantes do corpo médi-
co, da enfermagem e da fisioterapia que atuam na 
UTIM para a seleção e priorização das oportunida-
des de melhoria. O resultado final por consenso 
geral para ser submetido ao ciclo de melhoria foi 

a “padronização de condutas e procedimentos na 
hipertensão gestacional”.

Análise do problema de qualidade

Após a escolha do tema, foi desenhado o mapa 
de fluxo de pacientes admitidas na UTIM com DHG 
(Figura 1). 

Figura 1. Fluxograma do processo de atendimento das pacientes com doença hipertensiva gestacional

UTIM: Unidade de Terapia Intensiva Materna.
Fonte: elaboração própria (2016).
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Em seguida, procedeu-se à identificação dos passos 
críticos de atuação, das causas da atenção inade-
quada e à busca dos critérios de qualidade defini-
dos na literatura. Como o serviço não monitorava 
nenhum desses critérios ou causas do problema 
na sua rotina, deu-se início à etapa seguinte: a sua 
construção e validação.

Construção de critérios para   
avaliar a qualidade 

Os critérios de qualidade foram construídos basea-
dos nas recomendações presentes nas revisões 
sistemáticas realizadas pelo American College of 
Obstetricians and Gynecologists (8) e pela Inter-
national Society for the Study of Hypertension 
in Pregnancy (9), sendo utilizado como critério de 
escolha um grau de recomendação considerado 
“forte” e sua aplicabilidade na unidade. Os critérios 
de qualidade definidos foram submetidos a uma 
avaliação de face, de conteúdo e de validade de 
critério. Ao final, foram eleitos nove critérios, todos 
relativos ao processo assistencial, para a avaliação 
nas etapas pré e pós-intervenção (Quadro 1).

Quadro 1. Critérios de qualidade elegíveis para a 
avaliação na unidade de terapia intensiva materna, 
nos momentos pré-intervenção e pós-intervenção. 
Natal-RN, 2016

Critério

1 Manutenção do sulfato de magnésio no pós-parto

2 Solicitação de ultrassom obstétrico para a avaliação fetal na admissão da 
UTIM

3 Restrição hídrica intravenosa

4 Uso do sulfato de magnésio para a prevenção ou tratamento de eclampsia 

5 Uso de hidralazina para o tratamento da hipertensão grave

6 Uso de corticoide betametasona para a maturação fetal

7 Uso de IeCa ou bRa na gestante

8 Uso de anti-hipertensivos orais para o controle pressórico

9 Solicitação de exames laboratoriais para avaliar órgãos-alvo

bRa: Bloqueador do Receptor da Angiotensina; IeCa: Inibidor 
da Enzima Conversora da Angiotensina.
Fonte: elaboração própria (2016). 

Etapa 1: Coleta de dados 

Elaboração do estudo sobre o nível de qualidade

A definição dos critérios de qualidade permitiu a 
elaboração de um instrumento de coleta de dados 
para sua avaliação nos momentos pré e pós-inter-
venção. Tal instrumento consta de um questioná-
rio com dados da internação, dados sociodemográ-

ficos, tipo de parto, lista de exames solicitados pelo 
médico da UTI, uso de medicações, dentre outros. 
Previamente ao início da pesquisa, foi realizado 
um estudo-piloto para ajustar o instrumento de 
coleta de dados baseado na revisão de prontuários.

A população do estudo foi composta por mulhe-
res com diagnóstico de DHG, admitidas na UTIM da 
Maternidade Escola Januário Cicco da Universida-
de Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Brasil, 
em 2015. Para a avaliação inicial, foi realizada uma 
amostragem aleatória sistemática de 50 prontuá-
rios de mulheres admitidas de janeiro a abril de 
2015 (N = 149). Por se tratar de um ciclo de melho-
rias, não é necessário um quantitativo grande de 
casos, contudo deve se garantir que estes sejam 
representativos e que possam traduzir as oportuni-
dades de melhorias que a gestão busca identificar 
para poder intervir de forma pontual e eficiente (17).

Para a reavaliação, foram selecionadas todas as 
pacientes admitidas na UTIM de agosto a outubro 
de 2015 até atingir o quantitativo de 50 casos. O 
senso foi utilizado para averiguar a efetividade do 
ciclo de melhoria logo após sua realização e averi-
guar necessidades de adequação ao método. 

Nas duas avaliações, quando não foi possível a 
localização do prontuário ou a realização da cole-
ta dos dados necessários devido ao seu preenchi-
mento parcial ou incompleto, foi selecionado outro 
imediatamente posterior na lista. Assim, o tama-
nho da amostra foi de 50 casos pré-intervenção 
e 50 casos pós-intervenção, isto é, um total de 100 
mulheres com DHG.

Os dados foram coletados pelo pesquisador princi-
pal, médico coordenador da UTIM, e por dois auxi-
liares de pesquisa, treinados, do curso de medicina 
da UFRN.

Etapa 2: Realização do ciclo de melhorias

Elaboração e implementação da intervenção de 
melhoria  

Foi realizada uma intervenção de melhoria da 
qualidade multifacetada que incluiu a elaboração 
participativa de uma lista de verificação das práti-
cas baseadas em evidência, auditorias, feedbacks 
sobre a adesão ao instrumento, lembretes quan-
to à utilização do instrumento e apresentação 
dos dados da avaliação sobre a conformidade das 
práticas baseadas em evidência. 

Av Enferm. 2020;38(1):55-65. Vale EL et al.
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As recomendações selecionadas da revisão biblio-
gráfica foram apresentadas e discutidas em reunião 
aberta a todos os setores relacionados ao aten-
dimento das pacientes com DHG. A partir dessa 
reunião, foi criado, de forma participativa, o esboço 
de um checklist com os principais tópicos referen-
tes ao diagnóstico e ao tratamento constante nas 
recomendações. Durante o período de uma sema-
na, foram estimuladas e solicitadas contribuições 
de forma ativa a toda a equipe da UTIM e a todos 
os profissionais de outros setores para o desen-
volvimento e adaptações necessárias dos tópicos 
apresentados. Uma nova reunião foi realizada com 
a equipe multidisciplinar da UTIM para a apresen-
tação do esboço final e a validação do checklist que 
entrou em uso no dia 18 de maio de 2015. 

O instrumento trouxe informações sobre o esta-
do da gestante no momento da admissão, tais 
como: alterações de visão, pressão ou neurológicas; 
presença de edema pulmonar; convulsões; presen-
ça de cefaleia forte e persistente após o uso de 
medicação; idade gestacional; diagnósticos prová-
veis e indicação de tratamento. Esse instrumento 
foi assinado pelos(as) responsáveis, enfermeiro(a) 
ou médico(a).

O preenchimento total e correto das informações 
contidas no checklist servirá como orientação para 
os procedimentos e o tratamento que a paciente 
receberá durante sua internação. É primordial que 
todas as informações sejam preenchidas de modo 
a orientar os profissionais que seguiram com o 
atendimento. Vale ressaltar que esse instrumento 
é um guia e que, caso os profissionais não concor-

dem com a indicação, poderão optar por realizar 
uma nova anamnese.

Após o início do seu uso, foram estimulados o preen-
chimento e a anexação do checklist no prontuário 
para todas as pacientes admitidas na UTIM com 
diagnóstico de DHG. Concomitantemente, os coorde-
nadores das equipes de medicina e de enfermagem 
realizaram auditorias diárias nos prontuários das 
pacientes admitidas para checar a sua utilização. 
Nos casos em que não houve adesão da ferramen-
ta ou violação das recomendações sem justificati-
va claramente explicitada, o profissional médico 
responsável era alertado imediatamente e solicita-
do o esclarecimento por mensagem eletrônica.

Análise e apresentação dos dados da 
avaliação pré e pós-intervenção

Os resultados das não conformidades nas duas 
avaliações foram analisados por meio de um gráfi-
co de Pareto (Figura 2), cujo eixo abscissa contém as 
barras dos diferentes critérios avaliados, ordenados 
a partir do mais frequente para o menos frequen-
te de não conformidade, sendo o eixo das ordena-
das da esquerda o número absoluto de casos de 
não cumprimento e o da direita para as frequên-
cias relativas correspondentes calculadas como 
percentual em relação ao número total de casos de 
não conformidade na avaliação. As diferenças em 
conformidade antes e depois da intervenção foram 
testadas para a significância estatística e foi calcu-
lado o valor Z (uma cauda) para a hipótese alterna-
tiva de existência de melhoria, que é aceito quando 
a probabilidade da hipótese nula é p <0,05.

Melhoria da qualidade do cuidado à hipertensão 
gestacional em terapia intensiva

Figura 2. Gráfico de Pareto com a prevalência de não cumprimentos antes (a) e depois (b) da realização do 
ciclo de melhoria. Natal, 2016

Fonte: elaboração própria (2016). 
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O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
Onofre Lopes da UFRN, sob o Parecer 1.324.733.

Resultados
Quanto às características da amostra, os grupos 
pré e pós-intervenção apresentaram semelhanças 
nos aspectos relativos à procedência das mulheres, 
ao diagnóstico de DHG na admissão e à prevalên-
cia de patologias sistêmicas e obstétricas prévias. 
O principal tipo de parto observado em ambos 
os grupos foi a cesárea, e a quase totalidade das 
pacientes recebeu alta da UTIM, sendo que uma 
paciente do grupo pré-intervenção foi transferi-
da para outro serviço. Os dados também mostra-
ram que não houve diferenças em relação à idade, 
ao número de gestações, à idade gestacional na 
admissão na maternidade, ao tempo para admis-
são e ao tempo de permanência na UTIM (Tabela 1). 

A análise dos critérios no momento pré-interven-
ção mostrou que a taxa de cumprimento variou 
entre 54 % (“manutenção da infusão de sulfato de 
magnésio no pós-parto”) a 100 % (“avaliação através 
de exames laboratoriais” e “prescrição adequada 
de anti-hipertensivos orais”). Quatro critérios (“uso 
de corticoide para pacientes com idade gestacio-
nal menor que 35 semanas”, “não uso de inibido-
res da enzima conversora da angiotensina para o 
controle pressórico”, “início adequado de sulfato 
de magnésio” e “uso de hidralazina para o contro-
le de hipertensão grave”) apresentaram uma taxa 
de cumprimento superior a 90 %. A “solicitação de 
ultrassom para a avaliação fetal” e a “restrição da 
hidratação intravenosa” tiveram taxa percentual 
superior a 70 % (Tabela 2).

Após a realização do ciclo de melhoria, houve um 
aumento das taxas de cumprimento em seis dos 
nove critérios avaliados, com significância estatísti-
ca na solicitação de ultrassom obstétrico (p = 0,02) e 
na taxa total de cumprimentos (p = 0,01). Na avalia-
ção final, oito dos nove critérios apresentaram uma 
taxa de conformidade superior a 85 %, dois atingi-
ram 100 % e apenas um manteve-se inferior a 70 %.

Em relação às oportunidades de melhorias, na fase 
pré-intervenção, foi observada uma não conformi-
dade total de 12 % (55/450 oportunidades), sendo 
a distribuição absoluta e relativa apresentada no 
gráfico de Pareto (Figura 2). Esse gráfico mostrou 
que os critérios que deveriam ser priorizados eram 
a “manutenção do sulfato de magnésio -Critério 1”, 
a “realização de ultrassom obstétrico - Critério 2” e 

a “necessidade de restrição hídrica durante a inter-
nação - Critério 3”, que, somados, corresponderam a 
mais de 85 % do total de não cumprimentos.

Tabela 1. Características das mulheres atendidas 
na unidade de terapia intensiva materna do hospi-
tal universitário, nos momentos pré e pós-inter-
venção. Natal-RN, 2016

Variáveis categóricas
Pré-intervenção Pós-intervenção Teste Z

pn % n %

Local de origem

Capital 16 32 17 34 0,61

Interior 34 68 33 66 0,45

Diagnóstico na admissão

Presença de DHG 47 94 48 96 0,67

Ausência de DHG 3 6 2 4 0,67

Primiparidade

Sim 24 48 31 62 0,08

Não 26 52 19 38 0,08

Tipo de parto

Cesárea 48 96 47 94 0,32

Vaginal 2 4 3 6 0,32

Doenças preexistentes

Sim 18 36 17 34 0,42

Não 32 64 33 66 0,57

Patologias obstétrica prévias

Sim 3 6 4 8 0,65

Não 47 94 46 92 0,34

Desfecho à UTI

Alta 49 98 50 100 0,84

Transferência 1 2 0 0 0,15

Variáveis numéricas
Pré-intervenção Pós-intervenção Teste Z

pMédia (+DP) Média (+DP)

Idade (anos) 26 (± 7,4) 24,6 (± 7,3) 0,17

Número de gestações 2 (± 1,2) 2 (± 1,5) 0,50

Idade gestacional na 
admissão na mater-
nidade

35 (± 3,8) 35 (± 4,5)
0,50

Número de consultas 
pré-natal 6,3 (± 2,9) 6,3 (± 2,7) 0,50

Tempo para a admissão 
na UTI (dias) 0,6 (± 1,1) 0,9 (± 1,5) 0,87

Tempo de permanência 
na UTI (dias) 2,9 (± 2,5) 2,4 (± 2,2) 0,14

Teste Z unilateral com valor significativo de p <0,05.
Fonte:  elaboração própria (2016).

Após a realização do ciclo de melhoria, pôde ser 
observada uma redução da frequência total de não 
cumprimentos de 12 % para 8 % (36/450 oportuni-
dades), sendo que os critérios anteriores perma-
neceram como os mais prevalentes (80 % do total 
de não cumprimentos) apesar da redução do seu 
valor absoluto (Figura 2).
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Discussão
Em relação às características da amostra, as pacien-
tes admitidas na UTIM eram jovens com uma média 
de idade de 26 (P1) e 24,6 anos (P2); fizeram, em 
média, 6,3 consultas no pré-natal; em sua maioria 
eram provenientes de cidades do interior do Esta-
do, e a principal via de parto foi a cesárea, resultado 
semelhante a outros estudos realizados em UTIM 
do Nordeste (5, 7). Houve uma pequena variação 
na redução do tempo de internação após o ciclo 
de melhoria, P1 = 2,9 (± 2,5) dias e P2 = 2,4 (± 2,2) dias 
que, apesar de não atingir significância estatística 
(p = 0,14), mostrou-se menor que o encontrado na 
literatura (6). 

Por outro lado, três critérios em conjunto concen-
travam a maioria dos não cumprimentos (87 %). 
O primeiro deles, “uso do sulfato de magnésio”, é a 
principal intervenção para evitar e tratar a eclamp-
sia em pacientes graves (18), entretanto ainda não 
há um consenso sobre o melhor momento de 
início, dose, duração ou término do seu uso (19); na 
nossa UTIM, foi adotada a recomendação de manu-
tenção por, pelo menos, 24 horas no pós-parto.  
O uso por tempo menor que o recomendado se 
deu em parte à elevada taxa de reações adversas 
relacionadas ao uso do sulfato de magnésio (18) e 
à frequente presença de oligúria nas pacientes, o 

que constitui um fator de risco para a intoxicação 
grave (19). A intervenção realizada para adequar o 
tempo de manutenção foi a modificação do regi-
me de sibai (4 gramas intravenoso bolus dose + 2 
gramas/hora) para o de zuspan (4 gramas intra-
venoso bolus dose + 1 grama/hora intravenoso) 
e a redefinição dos critérios de suspensão que se 
baseavam inicialmente na presença de oligúria 
e/ou hipotensão para as alterações neurológicas 
(hiporreflexia patelar ou rebaixamento no nível de 
consciência). Apesar da alta frequência de suspen-
são, não houve relato de casos de convulsão. 

O segundo critério do grupo mais problemático 
foi o “uso do ultrassom como forma de avaliação 
do bem-estar fetal”, prática ainda controversa na 
literatura (20). Estudos mostram que seu uso em 
pacientes portadoras de pré-eclâmpsia grave está 
associado à redução na indução do trabalho de 
parto e à realização de cesáreas (21), e que a presen-
ça de alterações no Doppler estaria relacionada 
a uma maior mortalidade perinatal (22, 23). Uma 
recente revisão sugere a incorporação dos resulta-
dos da avaliação ultrassonográfica fetal a outros 
achados de mau prognóstico materno para o desen-
volvimento de um escore de desfecho neonatal (23). 

Nosso serviço não dispõe de acesso em tempo inte-
gral à realização de ultrassonografia, o que prova-

Tabela 2. Percentual de cumprimento dos critérios e efeito observado pré-intervenção (P1) e pós-inter-
venção (P2) do ciclo de melhoria. Natal, 2016

n Critérios

Pré-intervenção 
n = 50

Pós-intervenção 
n = 50 Melhoria absoluta Melhoria relativa Teste Z 

p
P1(IC95 %) P2(IC95 %) P2-P1 (P2-P1)/(1-P1)

1 Manutenção do sulfato de magnésio no 
pós-parto 43-54 62-68 14 30 0,92

2 Solicitação de ultrassom obstétrico para a 
avaliação fetal na admissão da UTIM 62-72 84-88 16 57 0,02*

3 Restrição hídrica intravenosa 71-78 81-86 8 36 0,85

4 Uso do sulfato de magnésio para a 
prevenção ou tratamento de eclampsia 92-96 96-98 2 50 0,72

5 Uso de hidralazina para o tratamento da 
hipertensão grave 89-94 96-96 2 33 0,67

6 Uso de corticoide betametasona para a 
maturação fetal 9598 96-98 - - 0,50

7 Uso de IeCa ou bRa na gestante 95-98 100 2 100 0,84

8 Uso de anti-hipertensivos orais para o 
controle pressórico 100 91-94 – 6 - -

9 Solicitação de exames laboratoriais para 
avaliar lesões órgãos-alvo 100 100 - - 0,50

Total dos critérios 85-88 91-92 4 35 0,01*

IC: Intervalo de Confiança; BRA: Bloqueador do Receptor da Angiotensina; IeCa: Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina.
P1: percentual de cumprimento na pré-intervenção; P2: percentual de cumprimento na pós-intervenção. Teste Z unilateral com 
valor significativo de p < 0,05: *houve significância estatística (p < 0,05).
Fonte: elaboração própria (2016).
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velmente desencorajasse a solicitação do exame 
e pudesse ser um fator contribuinte para o alto 
percentual de cesáreas observado nesse grupo de 
pacientes. Contudo, foi estimulada, por meio do 
check-list, a solicitação do exame independente-
mente do momento de admissão, como forma de 
avaliação da real demanda do setor, o que aumen-
tou significativamente o cumprimento desse crité-
rio [P1 = 72 % (± 10 %), P2 = 88 % (± 4 %); p = 0,02]. 

A oligúria é um achado comum em pacientes com 
pré-eclâmpsia grave (9) e a sua tentativa de trata-
mento com aumento da volemia pode predispor 
essas pacientes ao desenvolvimento de edema 
pulmonar (19). Além disso, a administração de 
fluidos com o objetivo de promover a expansão 
plasmática nas pacientes gestantes não se corre-
lacionou com a melhora da perfusão placentária 
(24). Dessa forma, o terceiro critério que estava no 
grupo dos pouco conformes recomendava “restri-
ção hídrica” nessas pacientes (9), ficando a expan-
são volêmica restrita aos casos de hipotensão 
relacionada à hipovolemia. Essa recomendação foi 
adotada em nosso serviço e pôde-se observar um 
aumento no seu cumprimento, entretanto sem 
significância estatística.

O ciclo de melhoria teve um efeito positivo para 
a adesão a práticas baseadas em evidências, pois 
observamos melhoria absoluta em 6 dos 9 critérios 
avaliados (critérios 1, 2, 3, 4, 5 e 7) (Tabela 2). É possível 
que o sucesso se deva à aplicação rigorosa das fases 
do ciclo de melhoria, que incluem o uso extenso da 
participação dos profissionais para definir parâme-
tros de qualidade e intervenções de melhoria (15). 

Outra possível explicação foi o uso de uma inter-
venção multimodal, que inclui uma soma de 
intervenções potencialmente úteis para melho-
rar a qualidade (25). O uso de checklists, auditoria, 
feedback (26-28) aos profissionais e lembretes tem 
sido intervenções com achados positivos em estu-
dos prévios. É possível que seguir essa metodolo-
gia do ciclo de melhoria e o tipo de intervenção 
escolhida seja útil para melhorar esse problema 
em contextos semelhantes. 

Apesar dos resultados positivos, obtidos por meio 
do ciclo de melhoria, o presente estudo apresentou 
algumas limitações. Houve uma mudança de estru-
tura de gestão da Maternidade Escola Januário 
Cicco que passou a ser administrada pela Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh), o que 
levou à mudança do quadro de médicos e enfer-

meiros da UTIM e pôde ter impactado a efetividade 
do ciclo de melhoria. Ainda, devido a restrições de 
recursos humanos, as atividades da UTIM foram 
descontinuadas em outubro de 2015, só retornan-
do em maio de 2016, o que limitou a quantidade de 
pacientes disponíveis para a avaliação do serviço 
na fase pós-intervenção.

Este trabalho limitou-se a avaliar a taxa de cumpri-
mento das recomendações consideradas fortes, 
presentes nas revisões de literatura realizadas (8, 
9) e que podiam ser desenvolvidas no ambiente 
da UTIM; portanto, não fizeram parte do escopo as 
intervenções realizadas nos momentos prévios 
à admissão das pacientes na unidade ou após 
ela. Dessa forma, não foram avaliados cuidados e 
intervenções com elevado grau de evidência, que 
interferem de forma positiva no desenvolvimen-
to da gestação e devem ser realizadas nos perío-
dos pré-natal ou no puerpério tardio. De forma 
semelhante, não foram avaliados os impactos do 
cumprimento das recomendações nos desfechos 
de morbimortalidade materno-fetal.

Os resultados mostraram que o desenvolvimen-
to de intervenções multimodal de caráter parti-
cipativo apresentaram potencial de melhoria em 
um serviço de terapia intensiva materna. Essas 
intervenções apresentam custo financeiro baixo, 
propiciam melhora significativa na qualidade do 
serviço em pouco tempo e são facilmente incorpo-
radas na rotina de gestão da qualidade da unidade. 
Novos estudos que avaliem a relação entre a maior 
adesão às recomendações propostas e o impacto 
na morbimortalidade materno-fetal podem tornar 
ainda mais significativo o desenvolvimento de 
ciclos de melhoria na área. 

Conclusão
A realização de um ciclo de melhoria resultou em 
um aumento na taxa de cumprimento das reco-
mendações baseadas em evidências e teve um 
efeito positivo na assistência multiprofissional às 
pacientes portadoras de DGH admitidas na UTIM.
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