RGCON 26(4):317-323, 2004

Trabalhos Originais

Necessidade de Cuidados Intensivos em Maternidade Publica Terciaria

Necessity of Intensive Care in a Tertiary Public Maternity Hospital

Marcello Braga Viggiano*?, Mauricio Guilherme Campos Viggiano?!, Eduardo de Souza?, Luiz Camano?

RESUMO

Objetivos: avaliar os aspectos epidemioldgicos e os relacionados ao parto de gestantes e
puérperas transferidas para unidades de terapia intensiva (UTI's) e a freqliéncia com que
estas pacientes necessitam de cuidados intensivos.

Métodos: estudo observacional e descritivo das transferéncias obstétricas para UTI’s, entre
janeiro de 1999 e dezembro de 2001. A analise incluiu as seguintes variaveis: idade materna,
paridade, indicacdes obstétricas e ndo-obstétricas para as transferéncias, momento em que
estas ocorrem no ciclo gravidico-puerperal, tipo de parto, desfecho materno e freqiiéncia
com que estas transferéncias ocorrem em rela¢cdo ao numero total de partos (razdo de morte
iminente — RMI). A analise estatistica foi realizada pelo teste do y? ou teste exato de Fisher,
com nivel de significancia fixado em 5%.

Resultados: no periodo de 36 meses, ocorreram 86 transferéncias maternas (em 4.560 partos).
Entre as pacientes transferidas, 52,3% (n=45) eram nuliparas e 63 (73,2%) tinham idade
entre 19 e 35 anos. As sindromes hipertensivas representaram 57,7% (n=41) das indicacdes
e as sindromes hemorragicas, 19,7% (n=14). Eclampsia (n=23), sindrome HELLP (n=13) e
descolamento prematuro da placenta normalmente inserida (n=5) foram as causas obstétricas
mais prevalentes na determinacao destas transferéncias. As cardiopatias maternas somaram
4 casos entre as indicagdes nao-obstétricas. Houve predominio das transferéncias puerperais
(82,35%). Cinglienta e cinco pacientes (72,3%) tiveram seus partos realizados através de
cesarianas. O tempo médio de internacdo nas UTI's foi 5,1 dias. A mortalidade materna
encontrada neste estudo correspondeu a 24,2%, sendo que as sindromes hipertensivas foram
responsaveis por 52,9% (9/17) das mortes obstétricas diretas. Nao houve diferenca
significante (p=0,81) entre os decessos maternos e suas causas (sindromes hipertensivas,
hemorragicas, infecciosas ou outras) ou entre mortalidade materna e duracao da internagao
(< ou >48 horas) nas UTI's (p=0,08). A RMI encontrada foi de 18,8/1.000 partos.
Conclusdes: a necessidade de cuidados intensivos estimada pela RMI foi de 18,8/1.000
partos, sendo que as sindromes hipertensivas induzidas pela gestacdo foram responsaveis
pela maioria das indicacbes para as transferéncias maternas.
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Introducéo

A situacdo humana e social de um pais e de
seu povo é, certamente, expressa pela mortalidade
maternal. A Organiza¢do Mundial da Satude (OMS)
e a Federacgéo Internacional de Ginecologia e Obs-
tetricia (FIGO) definem mortalidade materna como
sendo o 6bito da mulher enquanto gravida ou den-
tro dos 42 dias completos do puerpério, indepen-
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dente da duracéo da prenhez e do sitio de implanta-
¢ao do ovo, decesso proveniente de qualquer causa
relacionada ou agravada pela gestacéo, ou de seu
tratamento, excluindo-se fatores acidentais?. Con-
siderando-se que pelo menos 500.000 6bitos ma-
ternos ocorrem, anualmente, no mundo todo?, os
casos Nos quais as gestantes ou as puérperas apre-
sentam disfunces sistémicas agudas, que, se nao
tratadas apropriadamente, poderiam resultar na
morte das mesmas, despontam como indicadores
essenciais na avaliacdo das principais e mais gra-
ves doencas obstétricas, freqientemente relacio-
nadas a mortalidade materna.

Escassa literatura existe sobre a necessida-
de de cuidados intensivos ou transferéncias para
unidades de terapia intensiva em Obstetricia.
Mabie e Sibai3, em 1990, descreveram recursos de
aparelhagem técnica, fundamentais nestes tipos
especiais de unidades. Os mesmos autores ressal-
taram ainda os beneficios especificos das unida-
des de terapia intensiva obstétricas, como a
melhoria da assisténcia as pacientes, uma vez que
observacao rigorosa e organizacao possibilitariam
nao so a deteccgdo precoce de doencas intercorren-
tes, mas também a profilaxia de suas complicagdes.

Por outro lado, Mantel et al.* revelaram que
o beneficio principal destas unidades de cuidados
intensivos especificos para os médicos assisten-
tes seria uma visdao mais apurada dos padrdes
destas doencas graves e por meio destes, idéias
mais relevantes sobre as necessidades dos pro-
gramas preventivos que poderiam ser criados.
Embora relativamente incomuns, as doencas gra-
ves, induzidas ou coincidentes com as gestacoes,
podem requerer cuidados intensivos especializados
para algumas pacientes, e representam desafios
gquanto ao diagnoéstico e terapéutica utilizada. O
equilibrio entre o bem-estar materno e o fetal, no
entanto, frequentemente representa dilemas
médicos e éticos peculiares®.

Atualmente, sabe-se que as areas com 0s
maiores indices de mortalidade materna reque-
rem as mais urgentes intervenc¢fes, mas, inevi-
tavelmente, estas sao as regides que menos le-
vantamentos e estudos confidveis fornecem so-
bre o assunto*. Nas regides onde a cobertura
assistencial dos servicos de saude é pequena, as
pesquisas e 0s estudos sdo 0s Unicos meios para
obtencdo de dados populacionais sobre a
prevaléncia de certas morbidades* O Brasil ocupa
lugar relativamente modesto nessa hecatombe
assistencial feminina, ostentando coeficiente de
55,7 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos,
consoante dados do Ministério da Saude de 1999°.
A difusdo da assisténcia intensiva, especificamen-
te obstétrica, ainda é utépica em nosso pais, en-
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tretanto movimentos e discussdes iniciais para a
criacdo das mesmas ja sdo realidade em certas
instituicfes de ensino, em algumas regides do
Brasil. O que mais comumente observamos € a
generalizacdo da assisténcia intensiva por profis-
sionais nao especializados em intercorréncias
durante o ciclo gravidico-puerperal.

Em razdo de cada Obito materno mascarar
diversas intercorréncias de doencas ou complica-
¢Oes, a atencéao esta sendo voltada para a morbidade
propriamente dita, para que esta assegure infor-
macgdes importantes para os programas sobre ma-
ternidade segura. Pouca informacédo existe sobre
os eventos maternos nao-fatais, e estes podem re-
presentar diferentes padrdes de intercorréncias ou
responder as intervenc¢des de maneira diversa dos
casos que resultam nos 6bitos maternos®.

Baseado no exposto, pela grande importan-
cia que o tema representa, a pesquisa que se se-
gue oferece dados sobre os maiores desafios e com-
plicagbes na nossa pratica contemporéanea, pro-
curando, desta forma, avaliar a necessidade de
cuidados intensivos em Obstetricia.

Pacientes & Métodos

Os dados presentes neste trabalho do Servi-
¢o de Obstetricia do Hospital Materno Infantil de
Goiania (HMI-GO) sao fruto de estudo longitudinal,
retrospectivo, descritivo, desenvolvido no periodo de
trés anos, de janeiro de 1999 a dezembro de 2001,
incluindo todas as transferéncias de gestantes e
puérperas para centros de terapia intensiva, bem
como o numero total de partos, abortamentos, ges-
tacbes ectdpicas e molas hidatiformes.

O HMI-GO é constituido por maternidade
publica (conveniada ao Sistema Unico de Saude —
SUS) com 35 leitos distribuidos em seis enferma-
rias, onde dois destes sao considerados como uni-
dades intermediarias ou semi-intensivas, de ni-
vel terciario, vinculada a Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Goias (UFG-GO) e a
residéncia médica em Ginecologia e Obstetricia.
Sendo referéncia para gestacfes de alto risco, e
atendendo todo o Estado de Goias e estados vizi-
nhos, apresenta média de 4.500 internacdes e
1.500 partos por ano.

O Hospital Materno Infantil de Goiania vale-
se de trés unidades de terapia intensiva exter-
nas, separadas geograficamente, porém seme-
Ihantes sob o ponto de vista estrutural e também
profissionalmente, no que diz respeito ao corpo
clinico uma vez que, no periodo estudado, o centro
de terapia intensiva materna do proéprio hospital
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encontrava-se, ainda, em fase final de constru-
¢do. Estas unidades distam do hospital cerca de
dez quildmetros. A transferéncia depende da dis-
ponibilidade de vagas.

No universo de 4.560 partos, 3.051
abortamentos, 172 gestacgdes ectépicas e 153 ca-
sos de molas hidatiformes, ocorridos no periodo
estudado de trés anos, houve 86 episédios em que
gestantes ou puérperas tiveram indicacfes de
transferéncias para unidades de terapia intensi-
va. Dentre as variaveis por nés apreciadas, alguns
aspectos conceituais devem ser analisados, como
por exemplo em relacdo a idade das pacientes, ja
que esta foi subdividida em trés grupos principais.

O grupo G < 19 incluiu as pacientes com ida-
de inferior a 19 anos completos; o grupo G 19-35
foi formado por pacientes na faixa etaria entre 19
e 35 anos completos, e o grupo G > 35 por aquelas
com mais de 35 anos. Em relacéo a paridade, con-
sideramos como nuliparas as mulheres que nun-
ca haviam parido, primiparas seriam as que ja
haviam parido uma vez e multiparas aquelas que
o haviam feito mais de uma vez.

Os diagnoésticos e as indicagdes para as
transferéncias das pacientes foram estabelecidos
pelo corpo clinico presente nos plantbes, em con-
junto com docentes, por meio de propedéutica cli-
nica e/ou subsidiaria. O momento em que estas
transferéncias ocorreram, com a gravidez ainda
em curso, foi calculado em semanas, baseando-
se em datas de Ultima menstruacao confiaveis ou
em ultra-sonografias precoces realizadas até a vi-
gésima semana de gestagéo’. O momento da trans-
feréncia foi analisado em relacdo a parturicao,
sendo os dados expressos em dias, antes ou apés a
efetuacdo da mesma.

Consideramos os partos vaginais como po-
dendo ser espontaneos ou induzidos. Por outro lado,
0os partos cesareos foram subdivididos em duas
categorias, podendo ser realizados de maneira
eletiva ou néo eletiva®. Avaliamos os desfechos
maternos através dos dias de internacdo nas uni-
dades de terapia intensiva, sendo os 6bitos anali-
sados conforme as causas e modos de apuracao,
como por exemplo através de propedéutica clinica
realizada pelos médicos plantonistas, exames sub-
sidiarios ou necroépsia. Analisamos a frequéncia
com que as pacientes obstétricas foram encami-
nhadas as UTI's pela relagdo entre o numero de
transferéncias e o nimero total de partos ocorri-
dos durante o periodo estudado. Denominamaos ori-
ginalmente e a partir de agora denominaremos
esta frequéncia por razédo de morte iminente (RMI),
a qual sera calculado, num determinado intervalo
de tempo, em relagéo a 1.000 partos.

A andlise estatistica foi realizada com pro-
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grama de dominio publico “STATA” versédo 7.0, da
SPSS, Inc. (USA), utilizando-se os testes 2 e o tes-
te exato de Fisher, se necessério, considerando-
se significativo um erro a menor que 5%.

O projeto de pesquisa foi previamente ana-
lisado e aprovado pelas Comissdes de Etica em
Pesquisa do HMI-GO e da UNIFESP-EPM.

Resultados

Durante os trés anos de pesquisa, houve 86
situacfes em que as pacientes necessitaram de
acompanhamento intensivo, sendo que no ano de
1999 ocorreram 32 transferéncias, o que repre-
sentou 37,2% de todas elas. Em 2000, foram 23
(26,7%), e no ano seguinte, 31 (36,1%) casos.

Em relacdo a idade das pacientes transferidas,
das 86 pacientes transferidas, 63 (73,3%) pertenci-
am ao grupo 19-35, sendo que 18 (20,9%) eram do
grupo <19 e outras 5 (5,8%) do grupo >35. No geral,
considerando-se os trés grupos avaliados, encontra-
mos idade média de 24,6 anos, com mediana de 24
e desvio padréao de 5,9. A idade minima foide 14 e a
maxima de 40 anos. Quanto a paridade das gestan-
tes transferidas, percebemos que as nuliparas re-
presentaram 52,3% dos casos (n=45), ao passo que
as primiparas e multiparas corresponderam a 23,3%
(n=20) e 24,4% (n=21), respectivamente.

As causas obstétricas responderam por
82,6% das indicac¢bes para as transferéncias, sen-
do que as nao obstétricas determinaram 17,4% das
mesmas. Assim, apuramos que os disturbios
hipertensivos induzidos pela gestagédo represen-
taram mais da metade (57,7%) das indicacdes obs-
tétricas para as transferéncias para as UTI’s, tendo
as doencas hemorrdgicas representado 19,7% da
nossa amostra e as doencas infecciosas, 9,8% (Ta-
bela 1). Considerando-se as indicac¢fes especifi-
cas para as transferéncias, percebemos que a
eclampsia e a sindrome HELLP destacam-se den-
tre as doencas hipertensivas, representando 56,1
e 31,7%, respectivamente (Figura 1). Em relagéo
as doencas hemorrégicas, destacaram-se o
descolamento prematuro da placenta normalmen-
te inserida (35,8%) e o acretismo placentario
(28,6%) como indicagfes principais. Representa-
ram parcela neste contexto, um caso de hemorra-
gia apos abortamento, um de rotura uterina e trés
casos caracterizados por coagulopatia intravascu-
lar disseminada (CIVD).

Nota-se que dentre as doencas infecciosas,
aquelas que aconteciam ap6s abortamento repre-
sentaram 57,1% dos casos (4/7), ao passo que as
puerperais corresponderam a 42,8% (3/7).
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Tabela 1 - Numero e porcentagem de pacientes transferidas do Hospital Materno Infantil
para as unidades de terapia intensiva, segundo indicagdes obstétricas.

Indicacoes n %
Doenga hipertensiva 41 57,7
Doenca hemorragica 14 19,7
Doenca infecciosa 7 9,8
Outras 9 12,6
Total 71 100
1 =1(24%
DHEG sobreposta ﬁ " ¢ )
] =4(9.8%
DHEG grave - " ( )
7I J n=13(317%)
Sindrome HELLP
i n =23 (56,1%)
Ecampsia | )
0 10 20 30 40 50 60

DHEG: Doenca hipertensiva especifica da gravidez.
HELLP: “H = Hemolysis, EL = Elevated liver enzymes, LP = low platelets”.

Figura 1 - Numero e porcentagem de pacientes transferidas do Hospital Materno Infantil
para as unidades de terapia intensiva, segundo doencas hipertensivas (causas
obstétricas) em Goiania, nos anos de 1999 a 2001.

Encontramos nove outras causas obstétri-
cas, como por exemplo: esteatose hepatica (n=4),
hiperémese gravidica grave (n=3), um caso de 6bito
fetal com infec¢éo intra-uterina e outro de abdo-
me agudo apds curetagem puerperal por restos
placentarios.

Dentre as causas nao obstétricas (17,4% das
indicacdes), as cardiopatias representaram 26,7%
(n=4), sendo que houve ainda um caso de hiper-
tensdao arterial sistémica e outro infeccioso (bron-
copneumonia com derrame pleural). Houve ainda
nove outras causas nao obstétricas, dentre as
quais destacamos dois casos de apendicite aguda
(13,3%) e outros dois de asma grave (13,3%). Hou-
ve um episédio de abdome agudo por perfuracao
de Ulcera duodenal e outro por perfuracdo aciden-
tal do ceco, havendo ainda outros casos, como:
anemia falciforme, carcinoma gastrico metasta-
tico e uma insuficiéncia hepatica aguda em pa-
ciente portadora do virus HIV.

Em relagdo ao momento das transferéncias,
houve cinco casos em que as pacientes foram
transferidas ap6s episddio de abortamento, o que
representou 5,8% da nossa amostra. As transfe-
réncias que ocorreram durante a gestacao repre-
sentaram 12,8% dos casos (n=11), sendo que a ida-
de gestacional média foi de 21,1 semanas, com
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desvio-padrao grande de 11,4 semanas. Verifica-
mos que 81,4% das transferéncias foram realiza-
das no periodo puerperal (n=70), observando que,
em 55 ocasides (78,6%), estas foram realizadas no
mesmo dia da internacgéo no Hospital Materno In-
fantil de Goiania.

Quando avaliamos o tipo de parto, a cesaria-
na representou a maioria (72,4%) (55/76) e o par-
to vaginal correspondeu a 27,6% (21/76). Entre os
partos vaginais, os espontaneos ocorreram em
61,9% das vezes (n=13) e os induzidos em 38,1%
(n=8), sendo que em relacdo aos partos cesareos,
a eletividade esteve presente em 96,3% das oca-
sides (53/55).

Em nossa amostra, analisamos o desfecho
materno por meio do nimero de dias de internacao
nas unidades de terapia intensiva, sendo que se
considerarmos todos 0s grupos juntos, entre as 86
observacdes, percebe-se que a média foi de 5,1 dias
e a mediana de 3,5 dias, com um desvio padrao de
6,3 dias (Tabela 2).

Tabela 2 - Dias de internagdo nas unidades de terapia intensiva por grupo etario.

Dias de internacao
Média Mediana Desvio padrao

G <19 5,3 4,0 4,2
G 19-35 51 4,0 7,1
G >35 3,2 3,0 1,1
Todos os grupos 5,1 3,5 6,3

G <19: pacientes com idade inferior a 19 anos completos.
G 19-35: pacientes com idade entre 19 e 35 anos completos.
G >35: pacientes com idade superior a 35 anos.

A mortalidade materna encontrada em nos-
so estudo foi elevada (24,3%), sendo que este nu-
mero reflete o perfil das causas de mortalidade
materna no Nosso pais, uma vez que as doencgas
hipertensivas responsabilizaram-se por 52,9% (9/
17) das mesmas, destacando-se a eclampsia como
a principal causa (5 casos), seguida pela sindrome
HELLP (3 casos). As doencas hemorrégicas repre-
sentaram trés casos da nossa amostra, dando én-
fase a dois casos de acretismo placentario que
evoluiram para choque hipovolémico e outro de
abortamento com semelhante evolucdo. As cau-
sas infecciosas contabilizaram dois casos, sendo
um de septicemia apés abortamento e outro epi-
sédio de meningite apos infeccdo puerperal. Des-
tacaram-se ainda, entre as ditas outras causas
obstétricas que levaram as pacientes ao 6bito, dois
casos de hiperémese gravidica grave evoluindo
para cetoacidose e outro de esteatose hepatica com
disfuncao de multiplos érgéos.
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Avaliando-se a mortalidade materna em re-
lacdo aos quatro grupos de indicagfes obstétricas
(sindromes hipertensivas, hemorragicas, infec-
ciosas e outras), percebemos que nao houve dife-
renca significante entre eles (p=0,815) (Tabela 3).
Outro aspecto analisado, em nossa pesquisa, foi a
relacdo entre o tempo de internacdo nas UTI's (se
menor ou maior que 48 horas) e a mortalidade
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materna, sendo que ndo observamos diferenca,
significante, entre as duas categorias. llustra-se
que, na amostra aqui representada, 24 das 86 ob-
servagOes (27,9%) tiveram periodo de internacgéo
nas UTI's inferior a 48 horas, sendo que, por outro
lado, a maioria (72,1%) permaneceu por tempo
superior a 48 horas.

Tabela 3 - Nimero e porcentagem de mortes maternas, por indicacbes obstétricas, entre as pacientes transferidas do Hospital Materno Infantil para as unidades de terapia intensiva,

em Goiania, nos anos de 1999 a 2001.

Morte materna Doencas n (%) Total
Hipertensivas Hemorragicas Infecciosas Outras

Sim 9 (21,9) 3(21,4) 2 (33,3) 3(33,3) 17 (24,3)

Nao 32 (78,0) 11 (78,6) 4 (66,7) 6 (66,7) 53 (75,7)

Total 41 (58,5) 14(20,0) 6 (8,6) 9 (12,9) 70 (100)

p=0,815

Ainda dentro deste contexto morbido, avalia-
mos 0 modo de apuracao dos 6bitos maternos, per-
cebendo que em 70,6% dos casos (n=12), este foi
realizado por meio de exames laboratoriais e
imaginoldgicos, sendo que em trés situacdes (17,6%)
a propedéutica clinica foi soberana, tendo sido a
necropsia realizada em apenas dois casos (11,8%).

Um dos designios deste estudo foi a analise da
freqUiéncia representativa da necessidade de cuida-
dos intensivos em Obstetricia a partir da RMI, obtida
pela relagéo entre o numero de transferéncias das
pacientes obstétricas para as unidades de terapia
intensiva e o nUmero total de partos ocorridos, num
determinado intervalo de estudo, por 1.000 partos.

Durante o periodo avaliado, houve 86 trans-
feréncias para UTI’s, sendo que no ano de 1999,
ocorreram 32 (37,2%). Em 2000, foram 23 (26,7%)
e, no ano seguinte, 31 (36,1%) casos.

No universo de 4.560 partos ocorridos nos trés
anos desta pesquisa, 1.845 ocorreram em 1999,
havendo ainda 1.405 e 1.310 nos anos seguintes
de 2000 e 2001. Quando calculamos a RMI nos trés
anos da pesquisa, obtemos 18,8/1.000 partos, sen-
do que em 1999 a RMI foi de 17,3 e nos anos de
2000 e 2001, 16,3 e 23,6, respectivamente.

DiSCUssao

Curioso é perceber que, a partir do inicio da
década de 90, mais precisamente em 1992, época
em que o estudo pioneiro sobre a necessidade de
cuidados intensivos em Obstetricia® foi apresen-
tado a comunidade cientifica mundial, pequeno

namero de publicagdes surgiu na literatura in-
ternacional a respeito do tema. E assunto
preocupante porgue indicadores das maternidades
€m Nosso meio mostram, por vezes, uma falsa rea-
lidade: coeficientes de mortalidade materna bai-
X0S, como se estivéssemos nos chamados paises
de primeiro mundo?®. Entretanto, observa-se, que
com a transferéncia das pacientes obstétricas mais
gravemente enfermas para as unidades de tera-
pia intensiva, perde-se a evolug¢do dos casos!! e
com isso os resultados ominosos sao minimizados,
uma vez que os especialistas da area nédo estao
mais analisando e publicando o ocorrido*2.

Percebemos a importancia do namero de
nuliparas demonstrado nesta pesquisa, sendo que
assim, ressaltamos a necessidade de atencao por
parte dos tocélogos para este grupo especial de
mulheres, geralmente jovens (média de 24,6
anos), que estéo iniciando suas vidas reprodutivas.
O desfecho determinado pelas sindromes
hipertensivas induzidas pela gestacéo deve conti-
nuar preocupando o tocélogo, uma vez que acom-
panhamento pré-natal adequado, referenciamen-
to oportuno dos casos mais graves para Servicos
terciarios e conhecimento das condutas terapéu-
ticas emergenciais dessas intercorréncias séo
essenciais na tentativa de se minimizar este grave
problema da Obstetricia brasileira atual. Os even-
tos hemorragicos no puerpério representam im-
portante causa de necessidade de cuidados inten-
sivos®®, sendo que o pronto reconhecimento des-
ses casos associado a existéncia de retaguarda de
servigcos com maior complexidade para o adequa-
do acompanhamento sao decisivos para a manu-
tencdo da vida dessas pacientes.
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Embora tenha ocorrido diminuicao signifi-
cativa nos casos infecciosos durante o ciclo
gravidico-puerperal nas Ultimas décadas?*, perce-
bemos que praticas ilegais de abortamento e as-
sisténcia inadequada ao parto ainda fazem parte
da triste realidade assistencial do nosso pais. E
fundamental que haja o conhecimento por parte
dos tocélogos das condutas diagnosticas e, sobre-
tudo, terapéuticas, para idealizarmos o correto
manejo dessas situacdes clinicas oriundas da ges-
tagdo. Os numeros encontrados, em nossa amos-
tra, nos fazem refletir sobre o0 momento em que
estas transferéncias ocorrem no puerpério, visto
que o predominio do encaminhamento no
puerpério imediato parece ter expressiva associ-
acdo com a tentativa de resolucdo do fator obsté-
trico, desencadeador das disfuncdes sistémicas,
ainda no hospital terciario, antes da transferén-
cia das pacientes para as UTI’s.

No presente estudo, verificamos elevado
numero de cesarianas eletivas, o que pode nos
revelar tanto a gravidade das doencas obstétricas
em questdo, quanto a provavel necessidade de in-
terrupcao rapida destas gestacgfes criticas. A ce-
sariana € um dos procedimentos cirdrgicos mais
executados e debatidos na atualidade. Ao longo do
tempo, sua realizacdo levanta uma série de ques-
tbes que refletem sobre o futuro reprodutivo da mu-
Iher. Embora o parto cesareo esteja associado a
elevados coeficientes de morbimortalidade mater-
na quando comparado ao parto vaginal, interrup-
¢Oes bem indicadas e oportunas das gestacdes tam-
bém podem contribuir de maneira importante para
reducédo do risco de dbito materno-fetal*®.

Ainda que sejam considerados os aspectos
relativos a forma de organizacdo da assisténcia
obstétrica, a formacéo dos profissionais de saude
e a pressao por cesarea por parte das parturien-
tes, € necessario que se avalie continuamente o
verdadeiro impacto de tal procedimento sobre os
indices de complicacdes materno-fetais.

O estudo da incidéncia e das causas de mor-
tes maternas tem ocupado posicao de destague na
area da saude nos ultimos tempos, sendo que a
OMS e outras organizac¢fes internacionais tém
recomendado aos governos dos paises, sobretudo
no “terceiro mundo”, a ado¢do de medidas que vi-
sem a melhora de seu conhecimento e a dimi-
nuicdo de sua ocorréncias.

A incidéncia de 6bitos observada em nosso
estudo foi elevada (24,3%), assim como os resul-
tados obtidos pelos autores Royston e AbouZhar?”.
Em relagéo aos fatores determinantes das mortes
maternas, prevalecem, no contexto do atendimen-
to publico brasileiro, as ditas causas obstétricas
diretas em 74% das vezes. Dados do Ministério da
Saude (2000) ressaltam, em ordem decrescente
de freqgliéncia, eclampsia, hemorragias, infeccéo
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puerperal e abortamento, como sendo as princi-
pais causas obstétricas diretas dos 6bitos mater-
nos®®, o que se assemelha aos resultados obtidos
em nossa presente pesquisa.

Atrash et al.'® acreditam que o problema fun-
damental é a chegada das pacientes graves, por
vezes tardia, aos centros terciarios de referéncia
— e ndo caréncia de recursos humanos ou mate-
riais dentro dos hospitais — para atender as com-
plicacdes intercorrentes no puerpério, que oca-
sionam os decessos maternos. Em nossa amos-
tra, houve predominio (72,1%) de internacao nas
UTI’s por periodo superior a 48 horas, o que pode
nos demonstrar a gravidade dos casos obstétricos
transferidos, e nos fazer conjeturar os custos pro-
vaveis para o sistema de satude®°.

Existem importantes diferencas numeéricas,
quando comparamos a RMI obtida nesta pesquisa
com a de outros autores (Graham e Luxton?®:
RMI =1,0; Monaco et al.>: RMI = 2,5; Cohen et al.?%:
RMI = 0,7). Devido a raridade de 6bitos maternos
nos paises desenvolvidos, é de grande importan-
cia que haja, nos paises em desenvolvimento, es-
tudos sobre os casos obstétricos mais graves e que
demandam transferéncia para as unidades de te-
rapia intensiva.

Muitos casos, sem duvida, requerem proce-
dimentos s6 disponiveis em hospitais de maior
complexidade, mas na maioria das vezes 0 mais
importante é instituir todos os cuidados possiveis
em cada contexto, e so6 realizar o encaminhamen-
to mediante condic¢des seguras de remogao e com
destino garantido?:.

Seria ingénuo acreditarmos que se possa
diminuir o namero de 6bitos maternos no Brasil
aos niveis observados hoje nos paises desenvolvi-
dos, sem que ocorra substancial melhoria das con-
dicdes de vida da populacdo. Agora, com o estudo
sobre o suporte intensivo obstétrico, poderemos
identificar as grandes causas de transferéncias
maternas para as UTI’s e atuar para evitar o agra-
vamento das intercorréncias criticas, ou ainda,
quando nao for possivel a transferéncia precoce
dessas pacientes para unidades especializadas.

Assim, o trabalho em equipe interdiscipli-
nar, entre obstetras e intensivistas, parece-nos
a solucéo ideal, onde cada especialista poderia
contribuir com suas nog¢fes diagnoésticas ou te-
rapéuticas para a evolucdo adequada e
satisfatdria destes casos graves. Sao necessari-
as mais trabalhos sobre este tema, prospectivos,
com casuistica ampliada, que comparem proto-
colos de transferéncias das pacientes obstétricas
para as UTI's, com vistas a substituir o empirismo
que ora reina em relacdo aos melhores caminhos
para a tdo desejada reducdo da mortalidade ma-
terna em nosso pais.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the epidemiological and parturitional
aspects of obstetric patients admitted to intensive care units
(ICU), and analyze the frequency of intensive support needed
by them.

Methods: observational and descriptive study of all obstetric
patients’ transfers to ICU from the Hospital Materno Infantil
of Goidnia-Go, from January 1999 to December 2001. The
analysis has included variables as maternal age, parity,
obstetric and non-obstetric indications for ICU admissions,
moment of transfer, mode of delivery, maternal death, and the
frequency of ICU utilization per 1,000 deliveries (IDR —
imminent death ratio). The statistical analysis was performed
by the )’ test or the Fisher exact test and a significant
difference was set at a level of 5%.

Results: over the 36-month period analyzed, 86 pregnancy-
associated ICU admissions were identified (among 4,560
deliveries). Of the 86 patients, 52.33% (n=45) were
nulliparae and 63 (73.26%) were between 19 and 35 years
old. Hypertensive disorders accounted for 41 (57.75%) of
the admissions and hemorrhage for 14 (19.72%). Eclampsia
(n=23), HELLP syndrome (n=13) and premature abruptio
placentae (n=>5) were the most common obstetric indications
for ICU admissions. Maternal cardiac disorders accounted
for 4 cases of non-obstetric indications. There was a
predominance of postpartum transfers (82.35%). Fifty-five
(72.37%) patients needed delivery by caesarian section. The
average time spent in the UCI by those patients was 5.1
days. Maternal mortality found in this study was 24.29%,
hypertensive disorders being responsible for 52.94% (9/17)
of all obstetric-associated deaths. There were no significant
statistical differences (p=0.81) regarding these obstetric-
associated deaths and their causes (hypertensive disorders,
hemorrhage or infections) or even regarding maternal deaths
and duration of stay (< or > 48 hours) in the ICU (p=0.08).
The IDR found was 18.8 per 1,000 deliveries.

Conclusions: the need of intensive care estimated by IDR was
18.8 per 1,000 deliveries, the pregnancy-induced
hypertension being responsible for the majority of the
indications for maternal transfers.

KEYWORDS: Intensive care. Pregnancy-induced hypertension.
Maternal death.
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