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RESUMO

Introdugdo: Este estudo descreve uma investigacdo de base populacional sobre
morbidade materna aguda grave e mortalidade materna em uma unidade de terapia
intensiva obstétrica (UTI) no Brasil. A andlise tem como objetivo identificar o perfil
epidemioldgico, a sobrevida materna e fatores de prognostico que possam influenciar a
sobrevida na UTI obstétrica. Métodos: Foi realizada uma andlise dos dados
demograficos, diagndsticos e resultados até a alta da UTI ou morte, desde janeiro de
2007 a fevereiro de 2009. A mortalidade esteve relacionada com o motivo de internagao
na UTI: causas obstétricas diretas, indiretas, ou ndo-obstétricas, segundo defini¢cdes da
Organizacdo Mundial de Satude. A causa da internagdo teve seu impacto na sobrevida
materna avaliada por curvas de Kaplan Meier e teste Log-rank. Resultados: Em um
total de 299 internagdes em UTI, a mortalidade foi de 4,7%. A principal causa de
internagdo na UTI foi a hipertensdo (54,2%), seguida por hemorragia (19,1%), sepse
(13,4%), cardiopatias maternas (5,4%) e outros (8%). A média do indice APACHE II
foi de 9,8. A metade das pacientes que morreram estava internada na UTI por motivos
obstétricos. Vinte e cinco por cento das pacientes necessitaram de ventilagdo mecanica e
5% necessitaram de hemodialise. O tempo médio de permanéncia na UTI foi de cinco
dias. A sobrevida materna para o grupo de pacientes que foram internados na UTI por
motivo ndo-obstétrico foi menor (mediana de 13 dias) do que as admitidas por causas
obstétricas diretas (mediana de 27,8 dias) ou por razdes obstétricas indiretas (mediana
de 21,5 dias, Log-rank, p = 0,001). A sobrevida na UTI esteve estatisticamente
associada ao grupo de causa a admissdo (p<0,001), sendo a maioria dos casos
sobreviventes admitidos por causa obstétrica direta (75,4%). Conclusdes: O grupo de
causas obstétricas diretas foi responsavel por quase trés quartos das admissdes na UTI
obstétrica. A principal causa de admissdo na unidade foram as doengas hipertensivas. O
menor tempo de sobrevida foi observado nas pacientes admitidas por causa ndo

obstétrica.

Palavras chave: Gravidez; Unidade de terapia intensiva; Morbidade materna grave;

Cuidados criticos; Mortalidade materna; Obstetricia.



ABSTRACT

Purpose: This study describes a based population investigation on severe acute
maternal morbidity, near-miss, and maternal mortality in an obstetric intensive care unit
(ICU) in Brazil. The analysis aims to identify the epidemiologic profile, the maternal
survival and factors that may influence survival in obstetric ICU. Methods: Analysis of
demographic, diagnostic and outcomes until ICU discharge or death, from January 2007
to March 2009 were conducted. Mortality was related with the reason of ICU
admission: direct obstetric, indirect-obstetric or non-obstetric causes, according World
Health Organization definitions. The group of reasons for admissions had their impact
on maternal survival evaluated by Kaplan Meier curves and Log-rank test. Results: In a
total of 299 admissions in ICU, the mortality rate was 4.7%. The main cause of
admission on ICU was hypertension (54.2%), followed by hemorrhage (19.1%), sepsis
(13.4%), maternal cardiopathies (5.4%) and others (8%). The medium APACHE II
score at admission was 9.8. Half of the patients who died were admitted in ICU for an
obstetric reason. Twenty five percent of all patients required mechanical ventilation and
only 5% needed hemodialysis. The medium length of stay was five days. The maternal
survival for the group of patients who were admitted in ICU due non-obstetric reason
was lower (median 13 days) than those admitted for direct obstetric (median 27.8 days)
or indirect-obstetric reasons (median 21.5 days, Log-rank, p=0.001). ICU survival rate
was statistically associated with the diagnostic group by the admission (p <0.001), with
major of the surviving cases admitted by direct obstetric causes (75.4%). Conclusions:
Obstetric direct causes accounts for three-fourth of all cases of ICU admission. The
main cause of admission in the obstetric ICU was hypertensive disorders, but the lower
time of survival was found in the group of admission causes not directly related to

pregnancy.

Keywords: Pregnancy; Intensive care unit; Severe maternal morbidity; Critical care;

maternal mortality; obstetrics.
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1. INTRODUCAO

A admissdo de uma paciente obstétrica na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢
sempre um desafio para o médico intensivista. As alteracdes fisioldgicas da gravidez, a
necessidade de preservagdo da vitalidade fetal e as emergéncias especificas da gravidez,
além das condi¢cdes emocionais envolvidas, criam uma situagdo unica e de grande
complexidade para a equipe de cuidados intensivos. A morte materna, afortunadamente,

X . 1
ndo ¢ muito frequente, mas ¢ devastadora quando ocorre .

Um relevante indicador de morbidade materna ¢ a taxa de transferéncia para uma

@ Essa taxa

UTI de mulheres no periodo gravidico-puerperal em determinada regido
provavelmente ¢ mais usada porque a prevaléncia da morbidade materna ¢ um marcador
controverso, devido a variabilidade de critérios de definicdo e auséncia de dados
catalogados especificos sobre e essas pacientes, assim como a subnotificacdo de sua

condi¢io @

A maioria dos estudos publicados analisando pacientes obstétricas em UTI ¢
retrospectiva e tem uma casuistica pequena. Até cerca de 10 anos atrds, existiam poucos

estudos sobre a evolugdo de mulheres, durante o ciclo gravidico-puerperal, nas UTIs .

Na década de 1990, trés estudos se destacam, sendo dois deles canadenses 25 ¢

um americano . Os trés foram retrospectivos, envolvendo um total de 181 pacientes
analisadas e mortalidade menor que 5% nos estudos canadenses, e com 32 pacientes
analisadas ao longo de cinco anos, com uma mortalidade maior que 10%, no americano.
Na década seguinte, a publicacdo de estudos sobre esse grupo de pacientes aumentou
largamente, assim como o interesse pela analise dos casos em que as pacientes “quase
faleceram” (ou near miss) como indicadores de qualidade de assisténcia obstétrica 7.8)
Na ultima década, mais dados foram publicados sobre essas pacientes, mas a imensa
maioria dos estudos ¢ de carater retrospectivo, além de apresentar um numero reduzido

de pacientes estudadas *?).

A mortalidade materna ¢ um importante indicador de assisténcia a saudde.
Segundo dados do DATASUS, a razdo da mortalidade materna no Brasil, em 2007, foi
de 77 por 100.000 nascidos vivos "%

A mortalidade das pacientes obstétricas internadas em uma UTI varia muito,

com taxas que vdo de 0 a 40% ), sendo que em grande numero das unidades avaliadas
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nos paises desenvolvidos essas taxas foram inferiores a 5% * 7). Porém, esses dados sdo
muitas vezes de dificil comparacdo entre as diversas unidades de terapia intensiva
devido a diferentes caracteristicas das institui¢des e das populagdes avaliadas. Além
disso, a maior parte desses estudos ¢ realizada em paises desenvolvidos. As taxas de
internagdo materna em UTI de paises em desenvolvimento sdo substancialmente
maiores (chegando a cerca de 10% a mais), e ha, ainda, uma subnotificagdo desses

e , . 1
casos, principalmente em paises subdesenvolvidos !V,

Além da grande diferenga entre essas taxas de mortalidade, pouco se conhece
sobre as caracteristicas epidemioldgicas dessas pacientes, principalmente em paises em

: : : - 12-15
desenvolvimento. Poucos estudos avaliam essas pacientes na América do Sul '*'?),

Reconhecendo a importancia do tema, estudos adicionais sdo fundamentais para
aumentar o conhecimento sobre esse grupo de pacientes e, principalmente, facilitar a
identificacdo de fatores de risco previsiveis que influenciem o desfecho clinico dessas

mulheres.

O Programa de Po6s-Graduagdo em Saude da Mulher, em sua linha de pesquisa
Gravidez de Alto Risco, vem desenvolvendo estudos sobre a paciente obstétrica
portadora de doenga potencialmente critica. A pré-eclampsia, o diabetes e as
cardiopatias tém sido temas estudados em inimeras dissertagdes e teses. No entanto, a
avaliacdo da morbidade e mortalidade em uma UTI obstétrica foi pioneira no Programa
e contribuird para o entendimento das causas associadas as condigdes criticas de saude

na gestagdo de alto risco.

A Maternidade Odete Valadares (MOV), inaugurada em 1955, ¢ um centro
especializado no atendimento a saide da mulher, e desde a década de 1980 tornou-se
referéncia em gestagio de alto risco. E também um Hospital Escola, oferecendo

oportunidade de capacitacdo e aprimoramento para profissionais da area de saude.

O presente estudo estabelece também um elo entre a UFMG e a Maternidade
Odete Valadares, que podera representar um avango nas pesquisas a respeito da doenca
critica associada a gravidez, assim como podera contribuir para a formagao da equipe de

saude desta instituicao.

Em 2007, devido a alta demanda de mulheres em estado grave necessitando de
cuidados intensivos, foi inaugurada a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de adulto da

Maternidade Odete Valadares, voltada ao atendimento ginecoldgico e obstétrico.
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Ao participar do inicio das atividades nessa unidade, e estimulada pela
necessidade de conhecimento sobre essas pacientes — associada a pouca literatura sobre
0 assunto, assim como a pequena casuistica dos estudos —, € vendo o grande niimero de
casos que teria esse servico por ser a unica UTI obstétrica em Minas Gerais, iniciei
meus estudos sobre o tema e sobre o registro de dados das pacientes internadas. A
analise desses dados vem gerando uma série de trabalhos que contribuem para o melhor

entendimento desse grupo tao peculiar de pacientes.

A parceria entre a Maternidade Odete Valadares e o Programa de Pos-Graduacao
em Saude da Mulher foi fundamental para uma ampla visdo cientifica desses dados, e
essa parceria continuard, gerando iniumeros trabalhos relevantes — com uma casuistica

bem acima da média da literatura mundial — ainda por serem publicados.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. A doenga critica na gravidez

Com a importante diminuicdo da mortalidade materna em muitos paises,
principalmente nos desenvolvidos, as informacdes provenientes da andlise desse
indicador de saude nas popula¢des do chamado primeiro mundo ndo sdo generalizaveis
para os demais e se tornaram uma fonte de informacdo pouco precisa no que diz
respeito a constru¢do de conhecimento sobre a saude materna. Assim, a morbidade
materna passou a ser usada como forma de se medir a qualidade dos cuidados

obstétricos @ ¥,

Mulheres que sobrevivem a complicagdes graves durante a gravidez, parto ou
pos-parto podem ajudar na compreensao de condigdes e fatores de risco previsiveis que,

. . 16
juntos, contribuem para a morte materna (16),

No Brasil, a situacdo de uma paciente com complicagdes graves de saude que
colocam em risco sua vida e ocorrem durante a gravidez, parto ou aborto, ¢ também
conhecida como near miss, ou doenga critica da gravidez. Tal situagdo foi definida em
2009 pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) da seguinte forma: uma mulher que
quase morre, mas sobrevive a uma complicagdo que ocorreu durante a gravidez, parto

(1

. , , . - 7 . , . ..
ou em 42 dias apés o término da gestagio !'”. Os critérios clinicos e laboratoriais

estabelecidos e associados a0 manejo da paciente para que se considere um caso como
near miss estao listados abaixo, sendo que hé necessidade de um desses critérios para o

diagnostico de near miss:
Critérios Clinicos:
* Cianose aguda
* Padrao respiratdrio agdnico
* Frequéncia respiratoria > 40 ou < 6 respiracdes por minuto

* Choque (hipotensao grave definida como pressao sanguinea sistolica <90 mmHg
por tempo igual ou maior que 60 minutos, com frequéncia cardiaca de pelo

menos 120 batimentos por minuto, apesar de reposi¢do volémica agressiva (> 2
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litros)

* Oligtria (volume urindrio < 30 ml/hora por 4 horas, ou < 400 ml/ 24 horas) ndo

responsiva a fluidos ou diuréticos

* Auséncia de formacdo de coagulos

* Perda de consciéncia por mais de 12 horas (definido pela escala de coma de

Glasgow < 10)

* Perda de consciéncia e auséncia de pulsacdo ou batimentos cardiacos

¢ Acidente vascular encefalico

* Convulsao incontrolavel/ status epilepticus

* Ictericia na presenca de pré-eclampsia

Critérios laboratoriais:

* Saturacdo de oxigénio < 90% por mais de 60 minutos

* Pa0O2/Fi02 <200

* Creatinina > 300umol/ml ou > 3,5mg/dL

* Bilirrubina total > 100umol/L ou > 6mg/dL

e pH<7]1

e Lactato > Smmol/L ou > 45mg/dL

* Trombocitopenia aguda grave (< 50.000 plaquetas/ml)

Perda de consciéncia e presenca de glicose e cetodcidos na urina.
Critérios baseados no manejo das pacientes:
* Uso continuo de drogas vasoativas

* Histerectomia devido a infec¢do uterina ou hemorragia
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* Transfusdo sanguinea > cinco unidades de hemacias
* Intubag¢do e ventilacdo por mais de 60 minutos ndo relacionadas a anestesia

* Didlise por insuficiéncia renal aguda

* Ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) an

Os dados da literatura mundial, porém, variam enormemente no que diz respeito
a doenca critica na gravidez, dependendo do local do estudo, das caracteristicas
sociopoliticas e econdmicas, da UTI estudada, se ¢ referencia ou ndo em gestacdes de
alto risco, ¢ até mesmo da definicdo de morbidade I8 Em paises desenvolvidos, a
morbidade materna pode variar de 0,05% a 1,7%; ja nos paises em desenvolvimento,
essas taxas vao de 0,6% a 8,5% (19), considerando que a definicdo de morbidade varia de
acordo com uma doenga especifica, disfun¢do orginico-sistémica e com a necessidade
de um determinado procedimento especifico, como a histerectomia . Desse modo,
houve necessidade de se criar uma padronizagdo de conceitos no que se refere a

morbidade materna 7.

A presencga de uma UTI obstétrica no hospital determina também a precocidade
das intervengdes, alterando o perfil das pacientes internadas — muitas vezes de menor
gravidade — melhorando o prognoéstico dessas pacientes, ou seja, em um hospital onde
ndo ha uma UTI, as pacientes graves sao conduzidas na enfermaria, sendo transferidas
para a UTI de outro hospital, somente se ndo héd resposta a esse tratamento inicial
instituido; porém, muitas vezes isso resulta em um atraso no tratamento adequado

. . r i (19,20
dessas pacientes e na piora do prognéstico 27,

2.1.1. Epidemiologia da doenc¢a critica na gravidez

Existem dificuldades de se estabelecer uma populacao base de referéncia para os
estudos sobre a doenga critica na gravidez (o que ¢ refletido na grande variacdo das
taxas analisadas), mas constata-se que a necessidade de terapia intensiva nesse grupo de
pacientes ¢ baixa — de 0,5 a 7,6 por 1000 partos "* ', As principais causas de
internagdo em UTI dessas pacientes sdo complicacdes hipertensivas e hemorragicas,

. . (2,48, 18
seguidas por sepsis >+ 1%,
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Percebe-se, também, na literatura, uma diversidade de informacdes em relacao a
taxa de mortalidade dessas pacientes, em parte explicada pelas variacdes das populagdes
estudadas, por estar no periodo pré ou poés-parto, ou de acordo com o local estudado. A
taxa de mortalidade na UTI pode variar de 1:5 até 1:126 internagdes '”. Zwart et al.
(2010), por exemplo, em um coorte prospectivo multicéntrico holandés que analisou
847 pacientes obstétricas internadas em UTI, observou uma taxa de mortalidade de 1:29
(3,5%) — esse ¢ um dos estudos de maior casuistica por nds encontrado na literatura

mundial até o momento @2,

2.1.2. Fatores de risco para a doenca critica na gravidez

2.1.2.1. Fatores de risco gestacionais

Durante a gravidez, ocorrem importantes alteragdes fisioldgicas que sdo
essenciais para o desenvolvimento do feto e para a preparacdo materna para o parto.
Entre elas, pode-se citar um aumento substancial do volume sanguineo, do débito

23 . ~ ~ .
( ). Tais alterag:oes nao causam malores

cardiaco e do fluxo sanguineo uterino
problemas para a maioria das mulheres, mas podem descompensar gestantes cuja
capacidade de adaptacdo as demandas do periodo gravidico-puerperal esteja prejudicada
@ As grandes alteragdes cardiovasculares e hematologicas da gravidez, assim como
alteracdes hormonais e placentarias, fazem desse periodo um momento de desafio para a
compreensdo, diagnostico e conducao das doencas relacionadas a gravidez. Além disso,
algumas enfermidades comuns apresentam-se de forma diferente durante a gravidez, e

varias medidas terapéuticas podem afetar o feto em desenvolvimento ou influenciar o

parto.

Virias situagdes emergenciais e especificas da gravidez, como as hemorragias
obstétricas macigas, requerem um alto grau de conhecimento da especialidade para sua
conducdo. A doenga critica na gravidez, desse modo, passou a ser uma interse¢do de
duas especialidades, sendo, para ambas, um grande desafio, ndo s6 pelas alteracdes
fisioldgicas associadas ao contexto, mas também pela presenca do feto. Essas pacientes,
portanto, necessitam de esfor¢os coordenados de uma equipe multidisciplinar, formada

. . . .. 12
impreterivelmente por intensivistas e obstetras, entre outros (12),
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Varios fatores influenciam o risco para doengas obstétricas, inclusive os fatores
de risco especificos do individuo. Varios estudos analisaram o efeito de diferengas
raciais no risco de internacdo em UTI, assim como as diferengas socioecondmicas e
culturais, concluindo que populacdes compostas por pessoas de baixo nivel
socioecondémico tém pior desfecho ®?®. Também sdo considerados outros fatores de
risco para a necessidade de internacdo em UTI, tais como os extremos de idade,

paridade, ndo ter recebido acompanhamento pré-natal, o tipo de hospital 7.

A paciente obstétrica admitida na UTI tem como causa de admissdo, na maioria

% 5u uma doenga prévia agravada pela gravidez *'*).

das vezes, uma doenca obstétrica
A presenca de uma doenca ndo relacionada com a gravidez, apenas coincidente como
causa de internacdo na UTI, ndo consta na lista dos principais motivos de internacdo na

mesma “ 18).

A primeira tende a ter o melhor prognostico, enquanto que a paciente pertencente
ao terceiro grupo apresenta, de modo geral, o pior progndstico. Em geral, o grupo de
pacientes obstétricas internadas na UTI por complicag¢des clinicas ndo relacionadas a
gestacdo tem uma maior associacdo entre a taxa de mortalidade prevista pelo escore
APACHEIl (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II) e a taxa de
mortalidade real — o que, em geral, ndo ocorre com as pacientes criticas obstétricas
internadas por causa obstétrica. Nesse grupo, geralmente a taxa de mortalidade

calculada & superestimada em relagdo & mortalidade real % .

2.1.2.2. Fatores de risco para a doenca critica na gravidez, anteriores a gestacio

Doengas prévias a gestagdo t€ém papel importante na morbimortalidade materna.

Mais da metade das mortes maternas na Inglaterra ocorrem devido a doencas prévias a

29

gravidez Na Africa do Sul, pais em desenvolvimento, as doencas prévias

contribuem com 10,5% das mortes maternas, sendo as cardiopatias a principal causa ©*.
As alteracdes fisioldgicas da gravidez com aumento da frequéncia cardiaca e do débito
cardiaco, assim como a vasodilatacdo, que ocorrem normalmente na gravidez, além de
mimetizar uma cardiopatia, podem, muitas vezes, representar um aumento de demanda
de trabalho cardiaco a que a paciente cardiopata prévia ¢ incapaz de responder ©'~2.
Além disso, durante o parto vaginal hd um aumento do consumo de oxigénio e da

pressdo sanguinea; alteracdes eletrocardiograficas e enzimaticas (creatinofosfoquinase
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total e fragdo MB) podem ocorrer sem significado patoloégico, mas podem também

ocultar uma cardiopatia existente®?.

Viarias emergéncias médicas ndo relacionadas a gravidez mimetizam as
emergéncias obstétricas, o que muitas vezes dificulta seu diagnostico correto,
tratamento adequado, transferéncia para centro especializado e coleta adequada de
dados para estudos ©". Zeeman et al. (2006) ressaltaram a importancia de uma equipe
multidisciplinar especializada no atendimento da paciente critica obstétrica . Além
disso, ¢ dificil a interpretacdo da existéncia de uma doencga prévia a gestagao no risco de
internagdo em UTI, pois varios estudos excluem essas pacientes; porém, esse parece ser
o grupo de doentes onde se encontra a maior mortalidade, quando comparado as
pacientes que se internam em UTI por complicagdes obstétricas, sem historico de

doengas prévias a gestagio V.

No Brasil, o relato de doenga prévia a gestacdo e sua importancia no prognostico

das pacientes obstétricas internadas em UTI ainda requer mais estudos e dados ).

2.1.3. Morte materna

2.1.3.1. Definicio de morte materna

Segundo a 10* Revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10),
morte materna ¢ definida como a “morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42
dias apds o término da gestagdo, independentemente da dura¢do ou da localizagdo da
gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por
medidas em relagdo a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais”. As
mortes maternas sdo causadas por afec¢des que constam no capitulo XV da CID-10 —
Gravidez, parto e puerpério (com exce¢do das mortes fora do periodo do puerpério, de
42 dias — codigos 096 e O97) — e por afecgdes classificadas em outros capitulos da

CID, mais especificamente:

e Tétano obstétrico (A34), transtornos mentais e comportamentais

associados ao puerpério (F53) e osteomalécia puerperal (M83.0), nos casos
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em que a morte ocorreu até 42 dias apos o término da gravidez (campo 44
da Declaragio de Obito [DO] assinalado “sim”) ou nos casos sem
informac¢do do tempo transcorrido entre o término da gravidez e a morte

(campo 44 da DO em branco ou assinalado “ignorado”).

* Doenga causada pelo HIV (B20 a B24), mola hidatiforme maligna ou
invasiva (D39.2) e necrose hipofisaria pds-parto (E23.0) serdo consideradas
mortes maternas desde que a mulher estivesse gravida no momento da morte
ou tivesse estado gravida até 42 dias antes da morte. Para isso, devem ser
considerados os casos em que o campo 43 da DO (morte durante gravidez,
parto e aborto) esteja marcado “sim” ou o campo 44 (morte durante o

puerpério) assinalado ““sim, até 42 dias”.

* Sio consideradas mortes maternas aquelas que ocorrem como consequéncia
de acidentes e violéncia durante o ciclo gravidico puerperal, desde que se
comprove que essas causas interferiram na evolucdo normal da gravidez,
parto ou puerpério. Entretanto, essas mortes, para efeito do célculo da Razao
de Mortalidade Materna, ndo serdo incluidas, tanto pela baixa frequéncia de
ocorréncia, quanto pela dificuldade da sua identificacdo na base de dados de

mortalidade.

Classificacdo da morte materna por grupos de causas

A CID-10 estabelece, ainda, os conceitos de: morte materna tardia decorrente de
causa obstétrica, ocorrida apos 42 dias e menos de um ano depois do parto (codigo
096); e morte materna por sequela de causa obstétrica direta, ocorrida um ano ou mais
apos o parto (codigo O97). Estes casos também ndo sdo incluidos para o calculo da

Razdo de Mortalidade Materna.

indice APACHE (A4cute Physiology and Chronic Health Evaluation) no progndstico da

morte materna

H4 décadas tem-se usado sistemas de pontuagdo na tentativa de se prever o

prognostico de morte do paciente critico. Em 1985, Knaus et al. propuseram o uso do

(34)

indice APACHE II para predizer a mortalidade dos doentes criticos . Esse indice
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consiste em um sistema de classificacdo da doenga critica, baseado em 12 itens de
medidas fisiologicas, rotineiramente avaliados na UTI. Além disso, idade e estado de
satde prévio também sdo considerados para se formar o escore. Apds 24 horas de
admissdo da paciente na UTI, seus piores dados sdo avaliados e pontuados; quanto mais

pontos, maior a gravidade da doenga e maior o risco de morte.

Validado em 1985, esse escore tem sido usado para comparagdo entre diversas
UTIs e hospitais, permitindo a comparabilidade de seus pacientes no que diz respeito a

gravidade e chance de morte ¥

Diversos sistemas de pontuacdo sdo usados para predizer a mortalidade desses
pacientes admitidos em UTI; o mesmo tem-se tentado para as pacientes criticas
obstétricas ?. Nesse grupo especifico de pacientes, a discussio se da devido ao fato de
que as alteracdes fisiologicas da gravidez poderiam alterar pardmetros que compdem o

indice, elevando, falsamente, a predi¢cdo de mortalidade ©.35)

Em 1996, El-Solh et al., testando os indices APACHE 11, SAPSII (Simplified
Acute Physiology Score) e MPM 11 (Mortality Probability Models) em pacientes criticas
obstétricas, concluiram que esses modelos tinham a mesma capacidade de predi¢cao para
pacientes obstétricas quando comparadas a pacientes ndo gravidas da mesma idade ©®.
Posteriormente, em 2004, Karnad ef al., em um estudo com um numero maior de
pacientes, concluiram que o indice APACHEII superestima a mortalidade nesse grupo
@% Desde entdo, o indice APACHEII ndo ¢ considerado um preditor acurado da
mortalidade dessas pacientes, sendo, entretanto, adequado como avaliagdo preditiva da

tendéncia a morbimortalidade nesse grupo de doentes.

2.2. Ainternacio materna na Unidade de Terapia Intensiva

As principais causas de internagdo de pacientes obstétricas em UTI sdo, na
maioria dos relatos da literatura, condi¢cdes relacionadas diretamente com a gravidez,

com uma taxa de 1,9 internagdes em UTI/1.000 partos , sendo que entre as condigdes
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principais citam-se os disturbios hipertensivos da gravidez (pré-eclampsia, eclampsia e
sindrome HELLP), numa taxa de 0,2 a 6,7 internagdes/1.000 partos, seguidos pelos
distirbios hemorragicos — entre 0,1 a 2,3 internag¢des/1.000 partos. Em terceiro lugar
aparece a sepsis, ocorrendo em 0,0 a 2,3/1.000 partos, e, por fim, outras complicacdes

obstétricas, com uma taxa de 0,0 a 1,6/1.000 partos @,

Em relagdo as causas de internacdo, elas parecem alterar o perfil das pacientes e,

20 Em um estudo

assim, as necessidades de procedimentos invasivos nas UTIs
brasileiro que avaliou 933 pacientes ao longo de trés anos, publicado em 2006,
observou-se a necessidade de pungdo venosa central em 4% das pacientes admitidas, a
necessidade de ventilagdo mecanica em 3,6%, o uso de drogas vasoativas em 1% das
pacientes, e necessidade de hemodialise em 0,4% dessas. Porém, em um estudo indiano,
a necessidade de drogas vasoativas e ventilagdo mecanica foi de 18,5%, e hemodidlise
necessaria em 10,4% ¥ As diferencas dessas taxas se devem, possivelmente, as

condigdes das pacientes no momento da admissdo na UTI®?.

Hazelgrove et al. (2001) observaram que pacientes admitidas em UTIs por
distarbios hipertensivos tinham menor probabilidade de necessitar de procedimentos

. . . .. . ;. 37
invasivos que pacientes admitidas com outros diagndsticos @7,

2.2.1. Critérios de admissdo da paciente obstétrica na Unidade de Terapia

Intensiva

Sdo consideradas pacientes criticas aquelas que necessitem de suporte
ventilatdrio ou, ap6s a administracdo de fluidos endovenosos, se mantém instaveis, com
necessidade de aminas vasoativas. A hipotensdo ndo responsiva tem sido definida como
uma pressdo sistolica menor que 90 mmHg apds infusdo volémica de 1000 ml de

fluidos ou lactato sérico maior que o valor de referéncia do laboratério local.

A saturagdo de oxigénio menor que 95% e taquidispneia com aporte de oxigénio

. A1 . e i . e (37,38,39
maior que trés litros/ minuto também sdo variaveis consideradas como criticas ©7- 3%,

Diagnostico de pré eclampsia, eclampsia ou sindrome HELLP.
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2.2.2. A equipe de satide no cuidado intensivo a gestante e puérpera

A grande variagdo nas taxas de mortalidade das pacientes criticas obstétricas se
relaciona ndo s6 a gravidade da doenca, mas também a capacidade de reconhecimento
das necessidades especificas desse grupo de pacientes ). A paciente critica obstétrica
representa um desafio importante em termos de manejo clinico e, muitas vezes, a

~ . - , . . g 40
condugio desses casos requer a interferéncia de varios especialistas “°.

A maioria dos centros relata que a paciente critica obstétrica ¢ tratada por
médicos pertencentes a equipe da UTI, geralmente representados por intensivistas ou
anestesistas. H4, com frequéncia, necessidade de monitorizagdo invasiva e habilidades,
¢ uma formagio especifica é necessaria para a condugio de tais casos . A maioria dos
obstetras ndo se depara com um niimero expressivo de pacientes criticos para estimular
o desenvolvimento das habilidades requeridas para esse tipo de tratamento. Porém, ¢é
crucial que a equipe tenha também um profissional capaz de prestar a assisténcia
necessdria, através de conhecimentos especificos de fisiologia materna e fetal. Esse
profissional sera essencial na tomada de decisdes clinicas e cirurgicas, assim como na
interpretacdo de exames complementares. A equipe ideal de cuidados com a paciente
critica obstétrica seria composta, portanto, por obstetras e intensivistas, com o objetivo
em comum de, coordenadamente, rever e discutir diariamente todos os casos obstétricos

da UTI .
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3. OBJETIVOS

* Anélisar do perfil epidemioldgico, sobrevida e fatores de progndstico materno de

pacientes admitidas em uma Unidade de Terapia Intensiva obstétrica
* [dentificar as principais condi¢des maternas para internacdo em uma UTI obstétrica

e Analisar a sobrevida materna na UTI obstétrica — assim como avaliar seus

determinantes epidemioldgicos — comparando-a aos padrdes nacionais e internacionais
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4. PACIENTES E METODOS

4.1. Pacientes

Trata-se de um estudo de seguimento de uma coorte prospectiva de mulheres
admitidas em Unidades de Terapia Intensivas obstétricas, no periodo de janeiro de 2007
a fevereiro de 2009. A Maternidade Odete Valadares, onde o estudo foi realizado,
caracteriza-se por ser um servigo publico de saude de nivel tercidrio, que atua como
referéncia de obstetricia no Sistema Unico de Satde para Belo Horizonte e todo o

estado de Minas Gerais.

Foram consideradas pacientes criticas aquelas que necessitaram de suporte
ventilatério ou que, apds a administragdo de fluidos endovenosos, se mantiveram
instaveis, com necessidade de aminas vasoativas. A hipotensdo ndo responsiva foi
definida como uma pressdo sistdlica menor que 90 mmHg apds infusdo volémica de
1000ml de fluidos ou lactato sérico maior que o valor de referéncia do laboratorio local.
Também a saturagdo de oxigénio menor que 95% e taquidispneia com aporte de
oxigénio maior que 3L/min foram consideradas. Essas pacientes eram, entdo,

transferidas para a UTI.

4.1.1. Critério de inclusao

Ser paciente obstétrica admitida na UTI da Maternidade Odete Valadares no
periodo do estudo (janeiro de 2007 a fevereiro de 2009), independente da causa de

indica¢ao da admissao neste nivel de cuidado.

4.1.2. Critério de exclusio

Nao houve critérios de exclusdo: nenhuma paciente foi excluida do estudo.

4.1.3. Perfil das pacientes internadas na UTI

Os casos estudados incluiram gestantes e puérperas, caracterizadas de acordo

com os seguintes parametros: idade materna, nimero de gestagdes, servico de satde de
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procedéncia, duragcdo da internagdo na UTI obstétrica, causas e condi¢des de admissdo

no momento da gestagdo em que ocorreu a internagao na UTI.

A idade materna, no momento da interna¢ao na UTI, variou de 14 a 46 anos — a
média foi de 27,9 £ 7,1 anos. A TABELA 1 apresenta as caracteristicas das pacientes
estudas, segundo categorias de idade, em anos. Observou-se uma distribui¢do
homogénea nos grupos etarios, mas destaca-se que 14,4% tinham idade inferior a 20

anos, ¢ 23,4% tinham 35 anos ou mais.

TABELA 1

Caracteristicas das pacientes admitidas na UTI obstétrica,

segundo grupo etario, no periodo de janeiro de 2007 a fevereiro de 2009

Grupos de idade n %

14 a 19 anos 43 14,4
20 a 24 anos 66 22,1
25a 29 anos 66 21,7
30 a 34 anos 58 19,4
35 a 39 anos 50 16,7
240 anos 17 5,7

Total 299 100




Na TABELA 2, observa-se que 157 mulheres (52,5%) eram procedentes da

propria Maternidade Odete Valadares. Como no periodo ocorreram 12.342 partos, a

incidéncia de admissdes em UTI foi de 12,72/1.000 partos. Entre todas as pacientes

avaliadas, 223 (74,6%) eram procedentes de Belo Horizonte.

TABELA 2

Distribuicdo das pacientes admitidas na UTI obstétrica,

no periodo de janeiro de 2007 a fevereiro de 2009,

segundo local de procedéncia da paciente na internacio primaria

Local da internagéo primaria n %

Maternidade Odete Valadares 157 52,5
Maternidade Sofia Feldman 31 10,4
Hospital Municipal de Contagem 23 7,7
Maternidade Hilda Brandao 15 50
Hospital Risoleta Neves 4 1,3

Outros 69 23,1
TOTAL 299 100

28
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No GRAFICO 1, encontra-se ilustrada a distribuigio das pacientes segundo o
momento da gestacdo a admissdo na UTI. A maioria das admissdes aconteceu no
periodo pos-parto (217 casos, 73%). Dois casos foram admitidos durante a gestacdo e

readmitidos imediatamente apos o parto.

GRAFICO 1

Distribuicao das pacientes segundo o0 momento da gestacao
a admissiao na UTI da Maternidade Odete Valadares,

no periodo de janeiro de 2007 a fevereiro de 2009

W Seriesl;
Gestante; 55;
18%

W Seriesl; Pds-
aborto; 27; 9%

«  Seriesl; Pos-=
parto; 217; 73%
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Em relagdo a histéria obstétrica do grupo estudado, 40,5% eram primigestas,

como pode ser observado na TABELA 3:

TABELA 3

Distribuicao das pacientes admitidas na UTI da
Maternidade Odete Valadares segundo numero de gestagoes,

no periodo de janeiro de 2007 a fevereiro de 2009

Numero de Gestagdes n %

G1 98 40,5
G2e G3 103 42,6
>G3 41 16,9
TOTAL 242* 100

*57 casos sem informagéo / G: gestagao
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4.2. Método

No periodo de janeiro de 2007 a fevereiro de 2009, foram coletados os dados
sobre as pacientes obstétricas internadas na UTI da Maternidade Odete Valadares:
historia obstétrica materna, momento da gestacdo em que ocorreu a admissdo,
complicacdes clinicas e sobrevida materna, até o dia de sua alta desta unidade; tais
dados foram obtidos através de seguimento continuo, complementado por busca ativa
em prontuarios. Em seguida, confeccionou-se um banco eletronico, que armazenou as
informagdes para posterior analise estatistica. Os parametros para avaliagdo de
progndstico de sobrevida materna na UTI obstétrica considerados na analise encontram-

se sumarizados no QUADRO 1, a seguir:

QUADRO 1

Fatores de prognéstico de sobrevida materna

em UTI obstétrica considerados na analise

Categoria Variaveis (fatores de prognéstico)
Relacionados a Idade materna, em categorias: gestante adolescente (14 a 19 anos),
gestante gestante adulta (20 a 35 anos), gestante idosa (>35 anos)

Histérico de doenga sistémica crbnica prévia a gestagao (hipertensao
arterial, diabete, cardiopatia, entre outras)

Local de procedéncia da paciente, considerando-se a origem da
internagdo no proprio servigo ou externo a ele, e também procedéncia de
hospitais da regiao metropolitana de Belo Horizonte ou fora dela

indice APACHE I, categorizado em baixo (0-4), médio (4-7) ou elevado

(>8)
Relacionados a Momento da gestagao no qual ocorreu a internagdo na UTI, categorizado
gestacao em poés-abortamento, anterior ou posterior ao parto

Nuamero de gestagdes
Grupo de causa a internagao:
* Hipertensao, hemorragia, infecgdo e outras causas
e Causas obstétricas diretas, indiretas e ndo obstétricas™

Relacionados a Necessidade de ventilagdo mecénica
complicagoes
durante a

internacdo na UTI Necessidade de uso de terapia antimicrobiana

Necessidade de terapia de substituicdo renal (hemodialise)

Duragao da internagao, em dias (variavel indicadora da sobrevida)

Nota: APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation, UTI: Unidade de Terapia
Intensiva, *OMS: Organizag¢do Mundial de Satde
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4.2.1. Definicdes usadas para agrupamento das admissoes na UTI obstétrica por

grupos de morte materna de causa obstétrica e nao obstétrica

Segundo o Ministério da Satide, morte materna ¢ aquela que ocorre em mulheres
durante a gestacdo ou em até 42 dias apods o término da gestag¢do, independentemente da
duragdo ou da localizagdo da gravidez, como ja mencionado anteriormente. E causada
por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em
relacdo a ela. Nao ¢ considerada morte materna a que € provocada por fatores acidentais
ou incidentais. Dessa forma, as admissdes foram categorizadas empregando-se os
mesmos critérios preconizados para o agrupamento de causas de morte materna

obstétrica (diretas e indiretas) e nao obstétrica:

* Admissdo por causa obstétrica direta ¢ aquela que ocorre por complicacdes
obstétricas durante a gravidez, parto ou puerpério, devido a intervengoes,
omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer
dessas causas. Corresponde aos obitos codificados na CID 10 como: 000.0 a
008.9; O11 a 024.4; 026.0 a 092.7; D39.2 e E23.0 — esses ultimos, apds

criteriosa investigacdo —; F53 e M83.0.

* Admissdo por causa obstétrica indireta ¢ aquela resultante de doencas que existam
antes da gestacdo ou que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas
por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisioldgicos da
gravidez. Corresponde aos 6bitos codificados na CID 10 como: 010.0 a 010.9;
024.0 a 024.3; 024.9; 025; 098.0 a 099.8; A34; B20 a B24.

* Admissdo por causa ndo obstétrica ¢ a resultante de causas incidentais ou
acidentais ndo relacionadas a gravidez e seu manejo. Também ¢ chamada por
alguns autores de ‘morte ndo relacionada’. Esses Obitos ndo sdo incluidos no

calculo da razdo de mortalidade materna “V.

4.2.2. Defini¢oes usadas para agrupamento das admissoes na UTI

obstétrica por grupos de causa primaria

Para classificar as admissdes ¢ associa-las a sobrevida na UTI obstétrica, foi
realizada também a categorizacdo em distirbios hipertensivos na gestag¢do, disturbios
hemorrégicos e distirbios infecciosos, considerando que essas sdo as principais causas

de internagdo em UTI desse grupo de pacientes .
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4.2.2.1. Distirbios hipertensivos durante a gestacio e puerpério

Foram agrupadas as admissdes na UTI ocasionadas por pré-eclampsia,
eclampsia, Sindrome HELLP, hipertensdo gestacional, hipertensdo arterial cronica e

hipertensao arterial cronica associada a pré-eclampsia. Foram utilizadas as defini¢des do

NHBPWG 2000 “?:

* Pré-eclampsia e eclampsia sdo definidas como uma sindrome especifica da
gravidez que ocorre apos 20 semanas de gestacdo (ou antes, nos casos de
doengas trofoblasticas), sendo determinada por um aumento na pressdo
sanguinea, acompanhado de proteintria (definida como excre¢do urindria de
proteina = 3,0g em 24 horas), com pressao sistolica > 140 mmHg e diastdlica
> 90mmHg em uma mulher normotensa antes de 20 semanas da gestacdo. Na
auséncia de proteinuria, a doenga ¢ altamente suspeitada na presenca dos
seguintes sintomas: cefaleia, borramento de visdo, dor abdominal ou
alteracdes laboratoriais como plaquetopenia e alteracdo dos valores das
enzimas hepaticas, sendo a eclampsia definida pela presenga de convulsdes —
que ndo possam ser atribuidas a outras causas — em uma mulher que tenha

pré-eclampsia.

* A Sindrome HELLP ¢ definida pela associacdo de lesdo hepatica,
caracterizada por aumento das enzimas hepaticas (alanina aminotransferase
ou aspartato aminotransferase), hemolise e plaquetopenia com a pré-

eclampsia.

* Hipertensdo gestacional ¢ definida por uma situacdo em que a mulher tem a
elevagdo pressorica detectada pela primeira vez apds o meio da gestacdo e
sem proteinuria, sendo que a pressdo retorna ao normal em até 12 semanas

apos o parto.

* Hipertensdo cronica se refere a uma elevacdo pressorica existente antes da
gravidez ou que ¢ diagnosticada antes de 20 semanas de gestacdo e que ndo se
resolve no pos-parto. Considera-se hipertensdo a pressdo sistolica maior que

140 mmHg e diastélica maior que 90mmHg.

* A pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo cronica deve ser suspeitada quando
ocorre proteinuria em uma gravida previamente hipertensa e que ndo

apresentava proteinuria at¢ 20 semanas de gestacdo, ou caso uma gestante
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com hipertensdo e proteiniria antes de 20 semanas apresente um dos

seguintes sinais:

aumento subito da proteindria

- aumento subito da pressdo sanguinea em uma paciente cuja hipertensdo

era previamente bem controlada
- plaquetopenia (contagem plaquetaria <100.000 plaquetas /mm?®)

- aumento anormal de alanina aminotransferase ou aspartato

aminotransferase

4.2.2.2. Distirbios hemorragicos durante a gestacio e puerpério

Considerou-se nesta categoria qualquer situagdo cujo sangramento foi a causa
priméaria de instabilidade hemodinamica motivadora da transferéncia para a unidade de
terapia intensiva obstétrica. Foram elas: processos de abortamento, gravidez ectopica,

descolamento prematuro da placenta, placenta prévia, traumas.

4.2.2.3. Distirbios infecciosos durante a gestacio e puerpério

Situagdes cujo quadro infeccioso de origem obstétrica e ndo obstétrica foi a
causa primaria motivadora da transferéncia para a unidade obstétrica - UTI. Foram elas:

abortamento infectado e infec¢@o puerperal, sepsis por pielonefrite, entre outras.

4.2.3. Meétodo estatistico

4.2.3.1. Analise descritiva

As varidveis de estudo de natureza continua foram descritas em valores
maximos, minimos, média, mediana e desvio padrdo. Sua forma de distribuicdo foi
determinada (paramétrica ou ndo paramétrica) para escolha do método estatistico na
analise comparativa. As variaveis categoricas foram descritas em valores absolutos e

percentuais.
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4.2.3.2. Analise comparativa de grupos de causa de admissio

Os fatores progndsticos possivelmente associados a sobrevida materna na UTI
foram apresentados em termos de frequéncia global e categorizados em grupos
definidos previamente: por grupo de causa de internacdo (obstétrica direta, obstétrica
indireta e ndo obstétrica) e por causa primaria (distirbios hipertensivos, distirbios
hemorrégicos, disturbios infecciosos e outros distirbios). A andlise de sobrevida

comparou inicialmente grupo de sobreviventes versus grupo de ndo sobreviventes.

Para realizar comparacdes entre dois grupos, empregou-se o teste t de médias ou
Mann-Whitney, segundo a natureza da varidvel (paramétrica ou ndo paramétrica,
respectivamente). Para comparagdo de trés ou mais grupos, empregou-se o teste
ANOVA ou Kruskal-Wallis, segundo a natureza da varidvel (paramétrica ou nao
paramétrica, respectivamente). A probabilidade de significincia dos testes ndo

paramétricos foi ajustada para empates.

4.2.3.3. Analise de sobrevida na UTI obstétrica

O tempo de sobrevida materno global na UTI foi estudado através das curvas de
Kaplan Meier. O dia de admissdo na UTI obstétrica foi considerado como o momento
inicial do estudo, e o tempo de sobrevida computado até a alta, transferéncia ou 6bito,
em dias. O evento de interesse, ou censura, foi a ocorréncia de obito durante a

internacgao nesta unidade.

A associacdo entre a ocorréncia de sobrevida ou ndo e seus potenciais fatores
preditivos (variaveis categoricas) foram analisados através de teste tipo Qui-quadrado.
Comprovada a associa¢do entre eles, as co-varidveis foram analisadas quanto a seu
impacto na sobrevida materna na UTI obstétrica, através do teste Log-rank em curvas de

Kaplan Meier.

A probabilidade de significancia de todos os testes de hipdteses considerada foi
de 5%. Considerou-se estatisticamente significativo o fator de progndstico, cujo valor p
< 0,05 e intervalo de confianca que ndo passou pela unidade (1). O programa
MINITAB® Release 14.12.0 © 1972 - 2004 Minitab Inc. foi utilizado para a realizagdo

da analise estatistica.
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4.3. Normalizacido da dissertacao

A normalizag¢do desta dissertagdo baseou-se nas regras de formatagdo sugeridas
pelo Manual do Aluno do Programa de Saude da Mulher, e as referéncias bibliograficas
foram apresentadas de acordo com o padronizado pela Convencdo de Vancouver

(MANUAL DO ALUNO, 2010).

4.4. Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica e Pesquisa da Fundagdo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais, sob o parecer de nimero 011/2009. Todas as
gestantes acompanhadas participaram voluntariamente, respeitados os principios para
pesquisa em seres humanos, sendo informadas sobre os objetivos do trabalho e tendo
assinado o termo de consentimento pos-informado; no caso de estar inconsciente, a

autorizacao foi dada e o termo foi assinado pelo responsavel pela paciente.
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5. RESULTADOS

5.1. Causas de admissao na UTI

A andlise dos dados foi realizada em 299 gestantes ou puérperas que foram
internadas e receberam assisténcia na UTI da Maternidade Odete Valadares, no periodo
de janeiro de 2007 a fevereiro 2009. A maioria das pacientes (72,6 %) foi internada no

periodo pds-parto.

As causas de internacdo materna nesse periodo encontram-se distribuidas na
TABELA 4. Nota-se que os disturbios hipertensivos na gestacdo responderam pela
principal causa obstétrica de admissdo na UTI (57,1% das causas diretas) e que a
hipertensdo arterial antes de 20 semanas gestacionais foi a principal causa obstétrica
indireta (48% das causas indiretas). Dos distarbios hipertensivos da gravidez, 21
pacientes (16,5%) tiveram eclampsia, 22 (17,3%) foram diagnosticadas com pré-
eclampsia e 84 (66,2%) apresentavam Sindrome HELLP. Entre as pacientes admitidas

por causa obstétrica indireta, 16 (21,9%) eram cardiopatas.

A cardiopatia prévia a gestagdo foi a quarta causa geral de internacdo na UTI

(5,4%).

Das quatro pacientes admitidas por causa ndo obstétrica, trés tinham diagndstico
de SIDA e a outra era vitima de trauma cranioencefélico. As trés pacientes com
diagnostico de SIDA pertencentes a esse grupo foram assim classificadas por se tratar
de pacientes que, previamente a gestacao, ja apresentavam doenca avancada, com baixa
contagem de linfocitos T CD4 e alta carga viral, e que, provavelmente, ndo sofreriam

agravamento da doenca ou alteragdo do desfecho da gestacao.



TABELA 4

Distribuicio das pacientes por grupos de causas obstétricas e
nao obstétricas a admissao na UTI da Maternidade Odete Valadares,

no periodo de janeiro de 2007 a fevereiro de 2009

Causas de internagao n %
Causas obstétricas diretas (total) 222 100
Complicagdes hipertensivas da gravidez 127 57,1
Hemorragia 54 24,3
Infecgao 40 18,1
Outras causas diretas 1 0,5
Causas obstétricas indiretas (total) 73 100
Cardiopatia materna 16 21,9
Hipertenséao arterial antes de 20 semanas 35 48,0
Outras causas indiretas 22 30,1
Causas nao obstétricas 4 100
Infecgao 3 75
Outra 1 25

Total geral 299 100
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Na TABELA 5, as pacientes foram agrupadas segundo grupo de causa primaria
de internacdo materna na UTI obstétrica. As complicagdes hipertensivas foram

responsaveis pela grande maioria das admissdes (54,2%).

TABELA 5

Distribuiciao das pacientes por grupos de causas primarias
de internacio materna na UTI da Maternidade Odete Valadares,

no periodo de janeiro de 2007 a fevereiro de 2009

Causas primarias de internagao n %
Complicagdes hipertensivas 162 54,2
Complicagdes hemorragicas 56 18,7
Complicagdes infecciosas 40 16,7
Cardiopatia materna 16 54
Outras causas 15 5
Total geral 299 100

5.2. Mortalidade Materna

Durante o periodo em anélise (2007-2009), ocorreram 14 6bitos entre as 299
pacientes internadas, sendo a porcentagem de morte materna de 4,7%. Dessas pacientes,
oito foram internadas com disturbios hipertensivos, o que representa uma mortalidade
de 4,94% no grupo de pacientes com complicagdes hipertensivas. Uma paciente
apresentava distirbio hemorragico na admissao, representando 1,79% de mortalidade no
grupo de pacientes com complicagdes hemorragicas. Duas pacientes que foram
internadas na UTI por infec¢do faleceram, o que representa uma mortalidade no grupo
de complicagdes infecciosas de 5%. Trés pacientes faleceram por outras causas que nao
as classificadas acima, totalizando uma taxa de dObitos no grupo de outras causas de
9,68%. Os diagnodsticos dessas pacientes eram Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

(SIDA), anemia falciforme e cardiopatia.
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A metade dos Obitos ocorreu por causa obstétrica direta (sete entre 222
pacientes), correspondendo a 3,2% de mortalidade no grupo de pacientes internadas por
causa obstétrica direta, enquanto que 6,9% — mais do que o dobro — das pacientes do
grupo de causa indireta faleceram (cinco Obitos entre 73 pacientes). Ocorreram, ainda,
dois Obitos entre quatro pacientes (50%) por causa ndo obstétrica, como se observa na

TABELA 6:

TABELA 6

Taxa de mortalidade na UTI obstétrica,

no periodo de janeiro de 2007 a fevereiro de 2009

Tipo de ébito n Percentual de mortes por
grupo de causa de
internagao (%)

Causa obstétrica direta (n= 222) 7 3,2
Causa obstétrica indireta (n= 73) 5 6,9
Causa nao obstétrica (n=4) 2 50

5.3. Caracteristicas das pacientes obstétricas admitidas na UTI

Quanto ao total de admissdes na UTI obstétrica, as caracteristicas das pacientes
encontram-se sintetizadas na TABELA 7, considerando-se o grupo de causa. Observa-
se que a idade materna foi homogénea (p = 0,104) entre os grupos de internagdo por
causa obstétrica direta, indireta e ndo obstétrica. Houve, ainda, uma diferenca na
ocorréncia de doenca prévia a gestacao entre os trés grupos (p < 0,001), sendo que 22
(9,9%) pacientes admitidas por causa obstétrica direta apresentavam doenca prévia a
internacao; no grupo das pacientes admitidas por causa obstétrica indireta, 61 pacientes
(83,6%) tinham doencas prévias a internagao; e as quatro pacientes admitidas por causa
ndo obstétrica apresentavam doengas prévias a gestagio. Em relagdo ao Indice
APACHE 11, o fato de ser procedente do proprio servigo (MOV) ou de outros hospitais

ndo ocasionou qualquer diferenca significativa entre os grupos.
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A paridade nao foi diferente entre os grupos (p = 0,152). O grupo de causa de
internacao ndo obstétrica apresentou a menor idade gestacional (mediana 29,5 semanas),
e o grupo de causa de admissdo obstétrica indireta apresentou a maior idade gestacional

(mediana 34,5 semanas, p = 0,031).

TABELA 7

Caracteristicas das pacientes obstétricas admitidas na UTI
por grupos de causas obstétricas diretas, indiretas e nao obstétricas,

no periodo de janeiro de 2007 a fevereiro de 2009

Caracteristicas N Obstétrica  Obstétrica Nao p Total
direta indireta obstétrica (n=299)

(n=222) (n=73) (n=4)
Idade materna em anos, 27 30 25 27
mediana (amplitude) 299 (15-46) (14-40) (18-39) 0,104* (14-46)
Histéria de doencga 22 61 4 87
sistémica prévia 299 (9,9%) (83,6%) (100%) <0,001** (29,1%)
9,9+4,8 9,2+5,1 12,317,1 9,844,9
indice APACHE I 259 (n=197) (n=58) (n=4) 0,358*** (n=259)
Procedéncia do préprio 114 41 2 157
servico (MOV) 299 (51,4%) (56,2%) (50%) 0,771** (52,5%)

Procedéncia de outros
hospitais de Belo 51 13 2 66
Horizonte 299 (23%) (17,8%) (50%) L (22,1%)

*Teste de Kruskal-Wallis, **Teste Qui-quadrado (...****Qui-quadrado incalculavel), ***ANOVA (analise de
variancia), APACHEII: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation , MOV: Maternidade Odete
Valadares
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5.4. Fatores de prognosticos relacionados a sobrevida

Quanto as caracteristicas de gravidade observadas durante a internacdo, nota-se
que quase 25% das pacientes estiveram sob ventilagdo mecanica (TABELA 8), fator
que, no entanto, ndo esteve significativamente associado ao agrupamento por causas (p
incalculdvel). Da mesma forma, o emprego da terapia de substituicdo renal
(hemodialise), o uso de antimicrobiano ¢ a duragdo da internagdao nao foram diferentes

entre os grupos de causa de admissdo materna direta, indireta e ndo materna.

TABELA 8

Caracteristicas da gravidade da internacio na UTI

por grupos de causas para admissao

Caracteristicas n Obstétrica  Obstétrica Nao p Total

direta indireta obstétrica (n=299)
(n=222) (n=73) (n=4)

Ventilagdo mecéanica 299 55 (24,7%) 15(20,6%) 2 (50%) L T2 (24,8%)

Terapia de substituicdo renal 299 10 (4,5%) 4 (5,5%) 1 (25%) L 15 (5,0%)

Uso de antimicrobiano 299 53 (23,9) 11(15,1%) 1 (25%) « 65(21,7%)

Tempo de internagao na UTI, em

dias (mediana e amplitude) 299 3 (0-53) 2 (1-51) 8,5 (1-17) 0,494** 3 (0-53)

*Qui-quadrado incalculavel, **Teste de Kruskal-Wallis

A avaliagdo de possiveis fatores de progndstico para sobrevida das pacientes na
UTI obstétrica foi apresentada na TABELA 9, que compara o grupo de sobreviventes ao
de ndo sobreviventes. A sobrevida na UTI esteve estatisticamente associada ao grupo de
causa a admissdo (p < 0,001), sendo a maioria dos casos sobreviventes admitidos por
causa obstétrica direta (75,4%). A necessidade de ventilacdo mecanica (p < 0,001),
assim como de terapia renal substitutiva (p < 0,001), estdo associadas a menor sobrevida
materna. Os outros fatores analisados ndo mostraram diferenga estatisticamente

significativa para o progndstico de sobrevida.



TABELA 9

Analise dos fatores de prognéstico para a sobrevida materna

em UTI obstétrica no grupo estudado
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Fatores de prognéstico n Sobreviventes Nao sobreviventes Teste
(n=285) (n=14)  X*(p)
Categorias de idade 0,464
Gestante adolescente (14 a 19 anos) 299 40 (14,4%) 3 (21,4%)
Gestante adulta (20 a 35 anos) 195 (68,4%) 10 (71,4%)
Gestante idosa (>35 anos) 50 (17,6%) 1(7,2%)
Histdria de doenca sistémica prévia 299 81 (28,4%) 6 (42,9%) 0,262
Procedéncia de Belo Horizonte 299 121 (74,4%) 11 (78,6%) 0,721
Procedéncia MOV 299 152 (53,3%) 5 (35,7%) 0,196
Momento da admiss&o na UTI obstétrica: 299
Pds-abortamento 27 (9,5%) 0 0,145
Durante a gestacgao 50 (17,5%) 5 (35,7%)
Pdés-parto 208 (73.0%) 9 (64,3%)
Grupo de causa de admisséao 299
Causa obstétrica direta 215 (75,4%) 7 (50,0%) <0,001*
Causa obstétrica indireta 68 (23,9%) 5 (35,7%)
Causa nao obstétrica 2 (0,7%) 2 (14,3%)
Grupo de causa primaria de admissao 299
Disturbios hipertensivos 154 (54,1%) 8 (57,1%) 0,426*
Disturbios hemorragicos 55 (19.3%) 1(7,1%)
Disturbios infecciosos 48 (16,8%) 2 (14,4%)
Outros disturbios 28 (9,8%) 3 (21,4%)
Escore APACHE Il 259
Elevado 160 (65,3%) 12 (85,6%)  0,182*
Médio 64 (26,1%) 1(7,2%)
Baixo 21 (8,6%) 1(7,2%)
Utilizagao de ventilagdo mecéanica 282 60 (22,3%) 10 (76,9%) <0,001*
Utilizacao de terapia renal substitutiva 284 9 (3,3%) 6 (42,9%) <0,001*

MOV: Maternidade Odete Valadares, APACHEII: Acute Physiology And Chronic Health

Evaluation , *Teste Qui-quadrado corrigido

A duragdo da internag@o na UTI obstétrica variou de apenas algumas horas (zero

dia) até 53 dias, com média 5,0+6,7 dias, mediana 3 dias. Seis pacientes (2,0% do total)

foram transferidas por solicitagdo dos parentes, ainda sem condi¢des de alta, mas foram

mantidas na andlise, enquanto 279 (93,3%) tiveram alta médica.
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A curva da fungdo de sobrevida foi apresentada no GRAFICO 2, e a tabua de
sobrevida encontra-se na TABELA 10. Observa-se que a sobrevida diminui com o

aumento do tempo de permanéncia na UTI.

GRAFICO 2

Anadlise de sobrevida de pacientes admitidas na UTI obstétrica da

Maternidade Odete Valadares, no periodo de 2007 a 2009
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TABELA 10

Téabua de sobrevida materna em UTI obstétrica no grupo estudado

Tempo (dias) Obitos Probabilidade de sobrevida Intervalo de confianca 95%

0 1 99,7% 99,0 a 100%
1 2 99,0% 97,9 a 100%
2 2 98,2% 96,6 a 99,8%
4 2 96,3% 93,2a99,3%
5 1 95,0% 91,0 a 98,9%
17 2 85,0% 71,4a98,5%
21 1 77,9% 59,72 96,1%
25 2 62,3% 38,1 a86,5%
30 1 49,9% 20,7a79,0%

MOV (periodo: 2007 a 2009)
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Na avaliagdo de possiveis fatores capazes de influenciar a sobrevida da paciente
na UTI obstétrica, avaliou-se inicialmente a influéncia da causa de admissao na UTI,
categorizada em causas obstétricas diretas, indiretas e ndo obstétricas. Observou-se que
a sobrevida de pacientes admitidas por causas ndo obstétricas (mediana 13 dias) foi
inferior a sobrevida das admitidas por causas obstétricas indiretas (mediana 21,5 dias) e
por causas obstétricas diretas (mediana 27,8 dias), conforme apresentado no GRAFICO
3. Ao avaliar o teste de Log-rank (valor p<0,05), confirmou-se a existéncia de diferenca
significativa no tempo de sobrevida dos pacientes, conforme a causa da admissdo na
UTI. O periodo de tempo de sobrevida de pacientes admitidas por causa obstétrica
direta ¢ significativamente maior do que o das admitidas por causa obstétrica indireta, e

ainda maior do que nas de causa ndo obstétrica.

GRAFICO 3

Analise da influéncia do grupo de causa de internacio na sobrevida de pacientes
admitidas na UTI obstétrica da Maternidade Odete Valadares,
no periodo de 2007 a 2009
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Por outro lado, a necessidade de ventilacio mecanica e de terapia renal
substitutiva durante a internagdo na UTI obstétrica ndo foram fatores capazes de
influenciar de forma significativa (valor p>0,05) a sobrevida das pacientes durante sua

internagdo (GRAFICOS 4 ¢ 5).

GRAFICO 4

Analise da influéncia da necessidade de ventilacio mecanica
na sobrevida de pacientes admitidas na UTI obstétrica da
Maternidade Odete Valadares, no periodo de 2007 a 2009
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GRAFICO 5

Analise da influéncia da necessidade de terapia renal substitutiva
na sobrevida de pacientes admitidas na UTI obstétrica da
Maternidade Odete Valadares, no periodo de 2007 a 2009
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6. DISCUSSAO

A chance de uma mulher, durante o ciclo gravidico-puerperal, ser admitida em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é bem maior do que a de uma mulher jovem,
nio-gravida.*” Estima-se que 0,1% a 0,9 % das gestantes desenvolvem complicagdes,

requerendo a internagdo em uma UTL“?

Durante o periodo do estudo, observamos que as principais causas de internacao
em UTI obstétrica foram as doengas hipertensivas (54,2%), as hemorragias da gravidez
(18,7%) e as complicacdes infecciosas (16,7%), resultado semelhante ao relatado na

literatura mundial e nacional.**

As complicacdes e gravidade das doencas hipertensivas e as hemorragias da
gravidez com comprometimento hemodindmico obrigam a interrup¢do da gestacdo, e
torna-se necessaria a transferéncia, no pds-parto imediato, dessas pacientes para uma

UTI, visando a um suporte adequado das condigdes vitais.* >*

As complicacdes hemorragicas e infecciosas sdo, muitas vezes, consequéncia da
falta de assisténcia adequada ao parto e ao pds-parto imediato, além do abortamento
provocado, sem as condi¢des adequadas de higiene e assisténcia médica nos paises em
que o mesmo ndo ¢ legalizado; essas complicagdes sdo mais frequentes nos paises

. 45
menos desenvolvidos.*”

Tais dados revelam a importancia da assisténcia adequada ao parto e periodo
periparto, onde eventos emergenciais podem ocorrer, imperando a pronta intervencao

por profissionais qualificados e aparelhagem adequada para tal tratamento.

A maioria das pacientes (72,6%) foi internada no pds-parto, devido a

necessidade de interrupcdo da gravidez por suas complicagdes, o que também ¢
, : . 1(6,18,46
compativel com a literatura mundial.® '* 4

Das pacientes admitidas por causa obstétrica indireta, 16 (21,9%) eram
cardiopatas. A cardiopatia prévia a gesta¢do foi a quarta causa geral de interna¢do na
UTI (5,4%). Em um estudo holandés multicéntrico, analisando 847 pacientes internadas

em UTI, 3,5% apresentavam cardiopatia.*” A doenca cardiovascular foi observada em

(32

0,2% a 4% de todas as gestantes nos paises desenvolvidos “~. A incidéncia de

cardiopatia na gravidez ¢, em centros de referéncia no Brasil, de até 4,2%, ou seja, oito

. , - . . . (47
vezes maior quando comparada a dados estatisticos de centros internacionais.“”
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A cardiopatia na gravidez ¢ a primeira causa de morte materna de procedéncia
ndo obstétrica e a quarta causa de morte materna em geral, vindo logo apds as infecgdes,
as hemorragias e a hipertensdo.*® O numero total de pacientes cardiopatas nesse estudo
¢, ainda, relativamente baixo para uma subdivisdo desse grupo e a andlise das diversas
cardiopatias separadamente; futuramente, com a continuacdo do registro das pacientes,

sera possivel obter dados mais robustos para anélise desse subgrupo.

E indispensavel a realizagdo de ausculta cardiaca em toda gestante durante a
primeira consulta de pré-natal, ja que até 50% das mulheres jovens portadoras de
cardiopatia no Brasil tém seu diagnéstico firmado durante a realizagio do pré-natal .
O aumento do volume sanguineo, principal fator de descompensacdo da gestante
cardiopata, atinge seu pico maximo na trigésima semana de gestagdo e, entdo,

; - . 49
permanece em um nivel relativamente elevado até o termo.”

A etiologia da cardiopatia mais frequentemente encontrada no Brasil e no mundo
¢ a reumatica, seguida da congénita, da chagésica, e de outras menos prevalentes. A
relacdo reumatico/congénita vem diminuindo em todo o mundo devido a profilaxia da
febre reumadtica e ao desenvolvimento do tratamento cirirgico para as cardiopatias
congeénitas, propiciando que as portadoras das mesmas atinjam idade reprodutiva. Em
nosso pais, tal relacdio ¢ de 4/1; em alguns paises desenvolvidos, entretanto, a
cardiopatia congénita j4 ¢ muito mais frequente que a reumadtica. Dentre as lesdes
anatomicas, a estenose mitral pura ou associada é a mais frequente.®”

Sdo considerados preditores de complicacdes maternas: a classe funcional III/IV
da NYHA, a presen¢a de cianose, a disfuncdo ventricular esquerda moderada/grave
(FE<40%), a hipertensdo arterial sistémica moderada/grave, a hipertensdo arterial
pulmonar grave (PAP média>30mmHg), a obstrucdo do coragdo esquerdo, a
regurgitagdo pulmonar grave, a disfun¢do ventricular direita e antecedentes de eventos
cardiovasculares (tromboembolismo, arritmias, endocardite infecciosa, insuficiéncia

cardiaca).®"

Nessa coorte, encontramos uma porcentagem de morte materna relativamente
baixa, de 4,7%, comparavel a relatada em paises desenvolvidos como a Holanda (3,5%
em 874 pacientes) @2 0s Estados Unidos da América e Canada (2% a 4%) “'%%%%2) o
que, possivelmente, demonstra um bom desempenho da equipe de saude dessa unidade.
No entanto, em paises em desenvolvimento, a taxa de Obito apresenta uma grande

“)

margem de variacdo' ", com alta mortalidade encontrada em um estudo indiano (21,8%)



50

(28), em estudos brasileiros (33,8% e 24,2%) (33’44), podendo atingir até 60%, conforme

relatado em um estudo africano.®?

A comparagdo com outros estudos brasileiros ¢ dificil, devido ao fato de que
grande parte dos dados sdo heterogéneos — variam de uma mortalidade materna de 2,4%

20 .
( ), ate uma

e uma incidéncia de admissdo em UTI de 162/1.000 partos em Recife
mortalidade de 24,2% e uma incidéncia de admissdo em UTI de 18,85/1.000 partos em
Goiania.®” A taxa de morte materna foi relativamente baixa (2,4%) no estudo da UTI
de Recife, mas foi observada uma elevada frequéncia de admissdes na UTI obstétrica,
de 16,2% dos partos ocorridos na propria maternidade, o que foi muito maior do que a
relatada em outros estudos, além de terem sido admitidas pacientes com quadros
clinicos de menor gravidade, como 132 pacientes (15,9%) com pré-eclampsia leve e 16
(1,9%) com hipertensdo gestacional. Essas pacientes ndo seriam admitidas na maioria

das UTIs e podem ter contribuido para diminuir a taxa de mortalidade materna, por

N o120
serem geralmente casos de evolugio favoravel.*”

Além das grandes variagdes socioeconOmicas das diversas populacdes
analisadas, uma grande dificuldade na comparacdo desses trabalhos se refere aos
critérios de avaliacdo do estado de gravidade dessas pacientes. Talvez o uso do escore
APACHEII para esse grupo de pacientes, apesar de nitidamente ndo predizer
adequadamente a mortalidade, permita com mais objetividade a avaliagdo da gravidade

das pacientes criticas, possibilitando a comparagdo entre diferentes servicos.

A avaliagdo das publicagdes mundiais sobre as diversas UTIs que recebem essas
pacientes permite a constatacdo de que a classificacdo da gravidade da doenca nas
pacientes admitidas em UTIs nos paises desenvolvidos ¢ de grau menor que nos paises
em desenvolvimento, com diferenga, em média, de oito pontos no escore APACHEII @,
Porém, a comparacdo entre diversos estudos ¢ dificultada, pois em muitos deles ndo ha
relatos do indice de gravidade das pacientes. Em 2010, Pollock et al. fizeram uma
revisdo de 40 artigos, dos quais somente 21 apresentavam dados sobre os critérios de
classificagdo da gravidade das doengcas — em sua maioria, medidos pelo escore
APACHEIL® Em nosso estudo, a média do escore APACHE II geral foi de 9,8,

préximo ao encontrado em paises desenvolvidos.

Além disso, tanto as taxas de internacdo em UTIs quanto os resultados
relacionados ao desfecho dessas pacientes sdo influenciados pelo perfil da UTI, pois, se

a maternidade tem uma UTI obstétrica, as internagdes nessa unidade tendem a ser mais
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precoces e com pacientes menos graves do que em uma situagdo onde essa transferéncia
requer um transporte extra-hospitalar. Nessa circunstancia, s6 0s casos extremos sao
transferidos, o que muitas vezes atrasa o atendimento especializado e piora o
prognostico dessas pacientes, tendo esses centros uma menor incidéncia de internacao

em UTI, mas uma maior mortalidade.

O centro estudado apresenta caracteristicas mistas, pois a maioria das pacientes
internadas veio da propria Maternidade Odete Valadares, muitas vezes pacientes
internadas com uma menor gravidade e indicacdes menos rigorosas de terapia intensiva.
A incidéncia de admissdoes na UTI foi de 12,72/1.000 partos ocorridos na propria
maternidade, muito acima daquela de paises desenvolvidos, mas correspondeu a 52,5%
das pacientes internadas. Entretanto, por ser referéncia de terapia intensiva obstétrica no
estado, recebe pacientes graves provenientes de outras cidades (o que ocorreu em 47,5%
das pacientes avaliadas no periodo), com inicio atrasado de tratamento adequado e pior
prognostico, além da falta de informacdo relativa ao niimero de partos do hospital de
origem e do nimero de encaminhamentos a outras UTIs, o que dificultou o calculo da

incidéncia real de admissdes na UTI em relagdo ao niimero de partos.

Além disso, ¢ importante ressaltar que a baixa incidéncia de internacdo em UTIs
(em média 1,5%) vista em paises desenvolvidos, quando comparada aos paises em
desenvolvimento (média de 2,4%), pode refletir a boa qualidade da assisténcia pré-natal

nesses paises.(4)

A média de idade das pacientes em nosso estudo foi de 27,9 + 7,1 anos,

(4,6,28)

semelhante a de diversos estudos , correspondendo a idade de mulheres em fase

reprodutiva.

Quanto ao nimero de gestacdes, a maioria das pacientes estudadas (42,6%)
pertencia ao grupo intermedidrio de secundigestas ou tercigestas, diferente de varios

. . . , C 428
outros estudos em que a maioria das pacientes internadas em UTI ¢ de primigestas “ ),

, A . . . 20
porém, em concordancia com outro grande estudo brasileiro.*”

Em relacdo a andlise dos fatores progndsticos relacionados a sobrevida, nota-se
uma maior sobrevida no grupo de pacientes cuja causa da internacdo na UTI era
diretamente relacionada as complicagdes obstétricas durante a gravidez, parto ou
puerpério (causa obstétrica direta); 75,4% das pacientes sobreviventes pertenciam a esse

grupo, com nivel de significancia de p<0,001.
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As pacientes admitidas por causa obstétrica indireta, acometidas por doengas
anteriores a gestacdo ou que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas
por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiologicas da gravidez,
apresentaram uma pior sobrevida em relagdo as admitidas por causas obstétricas diretas.
O grupo de pacientes internadas na UTI por causas ndo obstétricas foi o que apresentou
maior taxa de mortalidade; a interpretacdo desse dado, entretanto, ¢ dificultada pelo

pequeno numero (quatro) de pacientes pertencente a esse grupo.

Outros fatores associados ao Obito, porém sem significado estatistico, dessa
associacdo foram a necessidade de ventilacio mecanica e a hemodialise — dados ja
esperados, uma vez que somente as pacientes mais graves necessitardo desse tipo de
suporte de vida. E possivel que a ndo influéncia desses fatores no tempo de sobrevida se

deva ao tamanho reduzido da amostra analisada.

Em nosso estudo, 24,8% das pacientes necessitaram de ventilagdo mecanica; a
hemodialise foi necessaria em quinze pacientes (5%) e o tempo médio de internacdo na
UTI foi de trés dias. Na literatura mundial, a média da propor¢do de pacientes que
necessita de ventilagdo mecénica gira em torno de 41% ), e em um estudo brasileiro
avaliando 933 pacientes, 3,6% deles necessitaram de ventilagao mecanica.) Em um
estudo multicéntrico holandés que avaliou 2.552 casos de doenga critica materna, 34,8%

. . . . cqe 22
das pacientes necessitaram desse procedimento, e 1,9% precisaram de hemodialise.*”

Na analise de sobrevida deste estudo, utilizando-se o método de Kaplan-Meier,
os dados das pacientes sobreviventes ou ndo, e mesmo das que foram transferidas, sdo
aproveitados na andlise final. Observou-se uma queda progressiva na probabilidade de
sobrevida materna na UTI, especialmente apds o 5° dia de internacdo. Nesse dia, a
probabilidade de sobreviver foi de 95%, caindo para 77,9% no 21° dia de internagdo, e
para 49,9% no 30° dia. A relagdo entre internacdo prolongada em UTIs e redugdo de

sobrevida €, ha muito, estudada.®?

O pior prognostico de pacientes que necessitam de internacdo prolongada em
UTI pode estar relacionado a uma demora ou auséncia de resposta aos esforgos
terapé€uticos realizados. A literatura mundial, entretanto, ¢ controversa em relagdo a
definicdo de maior mortalidade desses doentes e até na defini¢do do que seria uma
internacao prolongada. Em 2006, Laupland et al. relacionaram o tempo de internagdo
em UTIs a uma maior taxa de mortalidade.®> Porém, em 2010, Willians et al., em um

importante trabalho australiano, ndo estabeleceram tal correlagﬁo.(%) Portanto, ainda ndo
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ha um consenso na literatura mundial sobre esse fato, € menos ainda se conhece sobre o

impacto da internagao prolongada em UTI de pacientes obstétricas.

Ao avaliar fatores capazes de influenciar a sobrevida materna na UTI obstétrica
pelo teste Log-rank, observou-se que a causa de admissdo, categorizada em obstétrica
direta, indireta e ndo obstétricas, determinou tempos de sobrevida significativamente
distintos. Nesta andlise, no 5° dia de internacdo, a probabilidade de sobrevida materna
foi de 97% se a internagdo ocorreu por causa obstétrica direta, 92% para internagdes por
causa obstétrica indireta, e de apenas 67% se a internagdo aconteceu em consequéncia
de causa ndo obstétrica. Com a progressao da dura¢do da internacdo, por volta do 20°
dia, a probabilidade de sobrevida materna permaneceu de 97% para internacdo por
causa obstétrica direta, mas caiu para 70% para internagdes por causa obstétrica
indireta, e foi ausente (zero) para mulheres admitidas por causa nio obstétrica.

iy . 2,4-8,18,43
Como ja observado em muitos estudos #1849

, as pacientes admitidas por
causa obstétrica direta representaram a principal causa de internag@o obstétrica em UTIs
e apresentaram maior chance de sobrevida. Uma possivel explicacdo para esse fato ¢
que as alteragdes secundarias a gravidez podem ser mais rapidamente reversiveis que
outros tipos de agravo a saude. O prognoéstico dessas pacientes em geral ¢ bom,
requerendo geralmente interven¢do minima, com baixas taxas de mortalidade — em
geral, inferior a 3%.%"***® Quando comparadas & maioria das pacientes admitidas na
UTI, as pacientes obstétricas sdo mais jovens e ndo tém historia de enfermidades graves
anteriores. Isto reflete de maneira significativa em sua melhor sobrevida, em
comparagdo a outros pacientes de UTI de maneira geral. A taxa de mortalidade nesse

grupo é em torno de 2% a 3%, comparada a 20% da populago ndo obstétrica.”

Como a maioria de nossas pacientes (54,2%) apresentava o diagnodstico de
alguma forma clinica das sindromes hipertensivas, predominando a pré-eclampsia, seria
realmente de se esperar uma menor necessidade de procedimentos invasivos do que no
caso de pacientes admitidas com outros diagnosticos, ¢ uma melhor resposta a
interrup¢do da gravidez e ao uso profildtico do sulfato de magnésio. Em um estudo
britanico ¥, também foi observado que as pacientes admitidas por hipertensio
associada a gravidez tinham menor probabilidade de necessitar de procedimentos
invasivos do que por outras complicagdes. A disponibilidade de uma UTI especifica
para pacientes obstétricas facilita a internagdo precoce, antes da deterioragdo grave ou

fatal da condicao clinica.
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A duragdo da internag@o na UTI obstétrica variou de apenas algumas horas (zero
dia) até 53 dias, com média 5,0+6,7 dias, mediana de 3 dias. Estudos brasileiros relatam
um tempo médio de internacdo na UTI de 5,1 dias, semelhante aos dados deste estudo
2033 ¢ a0 observado em grande parte da literatura mundial.**® Essa duragdo reflete,
possivelmente, o tempo necessario para a recuperagao pds-parto das doengas obstétricas

como pré-eclampsia/ eclampsia e suas complicagdes.

Em relagdo as limitacdes da metodologia do estudo, podemos citar o fato de o
mesmo referir-se a analise de apenas um servico; entretanto, a UTI estudada ¢é referéncia
no estado. A origem diversa das pacientes acarreta certa heterogeneidade da amostra. O
desenho prospectivo ¢ um dos pontos fortes do estudo, uma vez que a maioria dos

, .. ~ . 4
trabalhos nessa 4rea apresenta como limitagio o fato de ser retrospectivo”, com

(20) (22)

excec¢do de um trabalho brasileiro '~ e um holandés.

Uma falha do estudo foi ndo ter sido avaliada a prevaléncia da obesidade
(materna) na populacdo estudada — de acordo com o UK Confidential Enquiry into

Maternal Deaths, a mesma esté associada 4 metade das mortes nessa populagdo.®”

Nao foi avaliado o desfecho do recém-nascido nem a via de parto; a maior parte
da literatura mundial mostra que geralmente a via de parto das pacientes internadas em
UTIs ¢ a cesariana, justificada pela gravidade das complicagdes, na tentativa de garantir
boas condi¢des de sobrevida fetal em uma situacdo drastica e emergencial. Taxas de
cesariana iguais ou superiores a 70% sdo descritas na literatura.”” Esse dado seria
importante para o presente estudo, pois trata-se de um centro de referéncia, e varias
dessas pacientes foram transferidas de outros servigos apds a interrupgdo cirurgica da
gravidez, o que poderia associar o quadro clinico grave dessas pacientes & morbidade

) ~ . 58
caracteristica da operagao cesarlana.( )

Uma andlise sobre uma populagdo especifica pode detectar as ameagas e

problemas locais — ndo necessariamente generalizaveis.

A continuacdo deste estudo deve prosseguir com um nimero maior de pacientes
e, portanto, aportard maiores chances de uma andlise mais s6lida dos subgrupos. Além
disso, um estudo de acompanhamento das pacientes que sobreviveram e as
consequéncias a longo e médio prazo da vivéncia da situagdo de near miss, com
medidas de qualidade de vida, saude sexual e reprodutiva, também ¢ proposta de

continuidade deste trabalho.
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Propde-se, ainda, uma analise futura de possiveis fatores de risco para internacao
em UTIs, com a possibilidade de identificagdo precoce e interrupcdo da cadeia de

eventos que poderiam levar a doenga critica materna.

Por fim, sabe-se que um maior conhecimento sobre a morbidade materna aguda
pode colaborar para um melhor atendimento dessas pacientes, com répida identificacdo
de situacdes ameacadoras da vida e pronta resposta a tais situagdes, além de contribuir

para o surgimento de politicas de satde voltadas para esse grupo de pacientes.
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7. CONCLUSOES

* As causas obstétricas diretas sdo as principais responsaveis pela internag¢do das
pacientes admitidas na UTI, sendo os distarbios hipertensivos na gestagao,
seguidos pelas complicagdes hemorragicas, as principais indicagdes de

admissdo na amostra avaliada em uma unidade de terapia intensiva obstétrica.

* A hipertensdo crdnica, seguida pela cardiopatia materna, foram as causas

indiretas mais frequentes de admissao na UTI obstétrica.

* A sobrevida materna na UTI obstétrica em estudo (MOV) foi proxima a

observada nos paises desenvolvidos.

* O principal fator determinante do tempo de sobrevida materno na UTI obstétrica
foi a condi¢do de internagdo por agrupamento causal, sendo que a causa
obstétrica direta associou-se a um maior tempo de sobrevida do que os casos

internados por causa obstétrica indireta ou ndo obstétrica.
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9. ANEXOS

9.1. Anexo A

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (para a paciente)

ESTUDO DOS INDICADORES DE MORTE MATERNA EM PACIENTES INTERNADAS EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

Algumas doengas graves podem atingir as mulheres durante a gravidez ou no periodo pos-parto e ainda
ndo sdo bem entendidas pela medicina. Entre elas estdo a pré-eclampsia, a eclampsia, a sindrome HELLP
e alteragdes na circulacdo do sangue. Algumas vezes estas doencas sdo tdo graves que podem levar a
mulher a ser internada no CTI (Centro de Terapia Intensiva). Na busca de melhor entender essas doengas,
e outras como as infec¢des que podem se manifestar de forma grave na gestagdo, varios estudos sio feitos
em todo o mundo.

Vocé esta sendo convidada a participar do estudo “ESTUDO DOS INDICADORES DE MORTE MATERNA EM
PACIENTES INTERNADAS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA” por ter sido internada no CTI da
Maternidade Odete Valadares. O estudo tem por objetivo melhor compreender como estas doengas
aumentam os riscos de vida para as gestantes. Para isto, precisamos de sua autorizagdo para usar dados do
seu prontuario médico, tais como idade, tempo de gestacdo, motivo da internacdo no CTI, diagndstico,
tempo de internacdo no CTI. O objetivo do estudo ¢é verificar como as mulheres que tiveram complica¢des
em sua gravidez ou pos-parto evoluem durante a internacéo no CTI.

Nio existem riscos para vocé, pois estaremos apenas copiando informacdes sobre a sua doenga que estdo
anotadas no seu prontuario médico. Os beneficios estio em melhor entender como essas doengas
acontecem para tentar evitar a sua repeticdo em outra gestacgio.

As informagdes obtidas e os resultados serdo mantidos em sigilo; seu nome ndo serd revelado nem
durante a pesquisa nem quando da publicacdo dos resultados e sera utilizado apenas para este estudo. No
caso de surgir a possibilidade de outros estudos no futuro, vocé sera procurada e lhe serd apresentado
outro termo de consentimento livre e esclarecido para que vocé, se concordar, autorize.

Vocé tem o direito de ndo autorizar a consulta dos dados de seu prontudrio ou mesmo retirar este
consentimento a qualquer momento, sem que isto interfira no seu atendimento ou de seu filho. Os
resultados desta pesquisa estardo com a pesquisadora e se vocé desejar, os mesmos lhe serdo entregues.

O fato de vocé concordar em participar do estudo ndo vai lhe trazer nenhuma vantagem pessoal ou
financeira.

)3 T ORIt , portadora de documento de
identidade N, , expedido
Pelan e , estou ciente do que foi informado acima e autorizo usar as

informagdes do meu prontuario médico para esta pesquisa, sem que minha identidade seja revelada.

Belo Horizonte, de de

Assinatura da paciente

Assinatura da pesquisadora

Assinatura de testemunha

Em caso de quaisquer duvidas ou esclarecimentos:

Telefone para contato: 031 32986019 (CTI do Hospital Odete Valadares)
Pesquisador: Dra. Ana Rosa de Aratjo Pereira - Tel: 3298-6019/ 3298-6020
Endereco: av. Contorno, 9494 — 2° andar
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9.2. Anexo B

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (para o responsdvel)

ESTUDO DOS INDICADORES DE MORTE MATERNA EM PACIENTES INTERNADAS EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

Algumas doengas graves podem atingir as mulheres durante a gravidez ou no periodo pos-parto e ainda
ndo sdo bem entendidas pela medicina. Entre elas estdo a pré-eclampsia, a eclampsia, a sindrome HELLP
e alteragdes na circulacdo do sangue. Algumas vezes estas doencas sdo tdo graves que podem levar a
mulher a ser internada no CTI (Centro de Terapia Intensiva). Na busca de melhor entender essas doengas
e de outras como as infec¢des que podem se manifestar de forma grave na gestacdo, varios estudos sdo
feitos em todo o mundo.
Estamos solicitando a sua autorizagdo para participar do estudo “ESTUDO DOS INDICADORES DE MORTE
MATERNA EM PACIENTES INTERNADAS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA” por vocé ter uma pessoa de
sua familia internada no CTI da Maternidade Odete Valadares, devido a complicagdes clinicas ou de
hipertensdo durante a gestagdo. Como a paciente estd sem condi¢des de autorizar o estudo, solicitamos ao
responsavel que, se concordar, autorize. O estudo tem por objetivo melhor compreender como estas
doencas (pré-eclampsia, eclampsia ou infecg¢des) aumentam os riscos de vida para as gestantes. Para isto
precisamos de sua autorizagdo para usar dados do prontuario médico da paciente
, tais como idade, tempo de gestacdo, motivo da internagdo no
CTI, diagnéstico, tempo de internacdo no CTI. O objetivo do estudo ¢é verificar como as mulheres que
tiveram complicacdes em sua gravidez ou pds-parto evoluem durante a internagdo no CTL.
Nio existem riscos para ela, pois estaremos apenas copiando informagdes sobre a sua doenga e que estdo
anotadas no prontuario médico. Os beneficios estdio em melhor entender como essas doengas acontecem,
para tentar evitar a sua repeti¢do em outra gestacao.
As informagdes obtidas e os resultados serdo mantidos em sigilo; o nome da paciente ndo sera revelado
nem durante a pesquisa nem quando da publicag@o dos resultados e sera utilizado apenas para este estudo.
No caso de surgir a possibilidade de outros estudos no futuro, vocé serd procurado e sera apresentado
outro termo de consentimento livre e esclarecido para que vocé, se concordar, autorize.
Vocé tem o direito de ndo autorizar a consulta dos dados do prontuario ou mesmo retirar este
consentimento a qualquer momento, sem que isto interfira no atendimento da paciente ou de seu filho. Os
resultados desta pesquisa estardo com a pesquisadora e serdo entregues para a paciente ou sua familia se
vocé desejar.
O fato de vocé concordar em participar do estudo ndo vai lhe trazer, ou para a paciente internada no CTI,
nenhuma vantagem pessoal ou financeira.
............................................................................................................ , portador de documento de
...................................................................... , expedido
responsavel pela paciente
................................................................................................... estou ciente do que foi informado acima e
autorizo usar as informagdes do prontudrio médico para esta pesquisa.

Belo Horizonte, de de

Nome do responsavel:
Grau de parentesco:

Assinatura do responsavel

Assinatura da pesquisadora

Assinatura de testemunha

Em caso de quaisquer duvidas ou esclarecimentos:

Telefone para contato: 031 32986019 (CTI do Hospital Odete Valadares)
Pesquisador: Dra. Ana Rosa de Aratjo Pereira - Tel: 3298-6019/ 3298-6020
Endereco: av. Contorno, 9494 — 2° andar
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ATA DA DEFESA DE DISSERTAGAO DE MESTRADO de ANA ROSA DE ARAUJO
PEREIRA E BANDEIRA, n° de registro 2009658528. No dia vinte e nove de julho de
dois mil e onze, reuniu-se na Faculdade de Medicina da UFMG a Comisséo
Examinadora de dissertacdo indicada pelo Colegiado do Programa para julgar, em exame
final, o trabalho intitulado: “ANALISE DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO, SOBREVIDA E
FATORES DE PROGNOSTICO MATERNO DE PACIENTES ADMITIDAS EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA OBSTETRICA”, requisito final para a obtengao do
grau de Mestre em Salde da Mulher, pelo Programa de Pés-Graduacdo em Saude da
Mulher - Area de Concentragdo Perinatologia. Abrindo a sessdo, o Presidente da
Comissao, Prof. Cezar Alencar de Lima Rezende, apés dar a conhecer aos presentes o
teor das Normas Regulamentares do Trabalho final, passou a palavra a candidata para
apresentacdo de seu trabalho. Seguiu-se a argui¢do pelos examinadores, com a
respectiva defesa da candidata. Logo apds, a Comisséc se reuniu sem a presenca da
candidata e do publico para julgamento e expedicdo do resultado final. Foram atribuidas

as seguintes indicagbes:

Prof. Cezar Alencar de Lima Rezende/ Orientador Instituicdo: UFMG Indicagao: [‘\q “t\
Prof. Henrique Vitor Leite Instituicao: UFMG Indicaggo: /4 47 £
Prof. Fernando Anténio Botoni Instituicdo: UFMG Indicagéo: j\v 5 TO

7
Pelas indicagdes a candidata foi considerada /- [/ 2D ( 4 RO,

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pelo Presidente da Comisséo.
Nada mais havendo a tratar, o Presidente encerrou a sessdo e lavrou a presente ATA,
que sera assinada por todos 0s membros participantes da Comiss&o Examinadora. Belo
Horizonte, 29 de julho de 2011. . 0

e,

Prof. Cezar Alencar de Lima Rezende/ Orientador . — =\

7

Prof. Henrique Vitor Leite

Prof. Fernando Anténio Botonj‘-";/ —\rx\}/*? %Q’J\quu\_

Prof. Anténio Carlos Vieira Cabral/Coordenador

Obs.: Este documento ndo tera validade sem a assinatura e carimbo do Coordenador. // mmmm Cabred
pd Coordemtidor do Programe de
4 Pos-Graduaglio em Setde da Mulher
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