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Perfil das admissoes em uma unidade de
terapia intensiva obstétrica de uma
maternidade brasileira

Admission profile in an obstetrics intensive
care unit in a maternity hospital of Brazil

Abstract

Objectives: to describe a three-year experience
with obstetric Intensive Care Units (ICU), a unit
allowing obstetricians to continue to care for criti-
cally ill obstetrics patients.

Methods: the study evaluated all admissions (933)
to the Obstetric ICU, in the Instituto Materno Infantil
Prof. Fernando Figueira (IMIP), from September
2002 to February 2005. Age, parity, diagnosis, admis-
sion time, diagnosis during ICU stay, associated
complications, invasive procedures utilized, and final
outcome were analyzed.

Results: hypertension (87%), obstetric hemor-
rhage (4.9%) and obstetric infection (2.1%) were the
major cause of the admissions analyzed. Mean age
was 25 years, 65% of the patients delivered by
cesarean-section. Anemia was a very common finding
(58.4%). Other diagnoses were renal insufficiency,
thromboembolic disease, cardiac disease, acute
pulmonary edema, sepsis, and hemorrhagic shock. Of
the 814 patients with pregnancy-associated hyperten-
sion 65% had severe pre-ecclampsia, 16% mild pre-
ecclampsia, and 11% ecclampsia. HELLP syndrome
was found in 46%. Mechanical ventilation was neces-
sary in 3.6% and hemotransfusion in 17% of the
patients. Mean stay was five day (1 a 41) days. Death
occurred in 2.4% of the patients.

Conclusions: the rate of deaths was low. An
obstetric ICU managed by obstetricians could be a
feasible way of dealing with maternal mortality.
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Resumo

Objetivos: descrever a experiéncia de trés anos com
terapia intensiva em obstetricia em Unidade de Terapia
Intensiva em setor que permite que obstetras continuem
conduzindo as pacientes obstétricas criticamente
enfermas.

Métodos: estudo avaliando 933 pacientes atendidas
na UTI obstétrica do Instituto Materno Infantil Prof.
Fernando Figueira (IMIP) de setembro de 2002 a
fevereiro de 2005. As varidveis foram idade, paridade,
diagndstico de admissdo, época da admissdo, diagnos-
ticos e complicagdes durante o internamento, procedi-
mentos invasivos empregados e resultado final.

Resultados: as trés principais causas de interna-
mento foram hipertensdo (87%), hemorragia obstétrica
(4,9%) e infeccao (2,1%). A idade média foi 25 anos e
65% dos partos, cesarianas. Anemia foi achado
fregiiente (58,4%). Outros diagndsticos: insuficiéncia
renal, doengca tromboembdlica, cardiopatia, edema
agudo de pulmao, sepse, choque hemorrdgico. Das 814
pacientes admitidas com hipertensdo associada a
gestagdo, 65% tinham pré-eclampsia grave, 16% pré-
eclampsia leve e 11% ecldmpsia. Sindrome HELLP
ocorreu em 46%. Ventilagcdo mecdnica foi necessdria em
3,6% e hemotransfusdo em 17%. A duragcdo média do
internamento foi cinco dias (1-41). A taxa de o6bito foi
2,4%.

Conclusdes: a taxa de morte foi relativamente baixa,
sugerindo que uma UTI conduzida por obstetras pode ser
uma estratégia factivel para reduzir a mortalidade
materna.

Palavras-chave Unidades de terapia intensiva,
Obstetricia, Gravidez, Hipertensdo, Cuidados criticos
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Introducao

A chance de uma mulher, durante o ciclo grdvido-
puerperal, ser admitida em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) € bem maior do que a de uma mulher
jovem, ndo-gravida.l Estima-se que 0,1 % a 0,9%
das gestantes desenvolvem complicag¢des, requeren-
do o internamento em Unidade de Terapia Intensiva,
sendo as principais indicacdes hipertensiao, hemor-
ragia, insuficiéncia respiratdria e sepse.2-5 Destaca-
se, outrossim, que o progndstico dessas pacientes em
geral é bom, requerendo geralmente intervengio
minima, com baixas taxas de mortalidade, em geral
inferior a 3%.3.6,7

A interface clinico-obstétrica assume especial
importdncia em se tratando de uma unidade de
cuidados intensivos para pacientes no ciclo gravido-
puerperal. Alteragdes fisiologicas proprias da ges-
tacdo distinguem essas pacientes de outros adultos
jovens. Diversas condi¢des clinicas tém seu curso
afetado pela gravidez, além do que varia a interpre-
tacdo de testes diagndsticos e valores laboratoriais.
Por outro lado, complicacdes exclusivas da gravidez
podem ndo ser familiares aos clinicos, como a pré-
eclampsia/eclampsia e a embolia do liquido amni6-
tico. Dessa forma, os obstetras devem estar familia-
rizados com os principios bdsicos da terapia inten-
siva, tanto para tratar as pacientes obstétricas como
para atuar como consultores dentro do time de inten-
sivistas.!

A proposta de um modelo de UTI voltada exclu-
sivamente para o tratamento de pacientes obstétricas,
ao invés de se operar com a transferéncia dessas para
unidades gerais de terapia intensiva, nio é recente.
Em 1990, Mabie e Sibai2 descreveram os resultados
da implementagdo de uma UTI obstétrica na
Universidade do Tennessee, em Memphis, identifi-
cando os seguintes beneficios: a) reconhecimento e
tratamento precoce das complicacdes, em decor-
réncia da observagdo intensiva; b) progressiva
aquisi¢do de habilidade e experiéncia com a moni-
torizagdo intensiva pela equipe médica, garantindo o
tratamento imediato, racional e adequado das
pacientes hemodinamicamente estdveis; ¢) melhora
da continuidade da assisténcia, tanto antes como
depois do parto; d) importante treinamento e apren-
dizagem tanto dos residentes como dos médicos do
staff em terapia intensiva, bem como no tratamento
de complicagdes médicas raras associadas a
gravidez. Os autores concluiram que ndo apenas as
gestantes com condi¢do clinica grave podem ser
conduzidas com sucesso em uma UTI obstétrica,
mas que a Terapia Intensiva representa indubitavel-
mente uma parte da prética obstétrica, devendo ser

S56 Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 6 (Supl 1): $55-562, maio, 2006

incorporada ao programa de treinamento e formagao
de especialistas.

Na Maternidade do Instituto Materno Infantil
Prof. Fernando Figueira (IMIP) foi implantada em
2002 uma UTI Obstétrica, sendo todos os planto-
nistas obstetras de formacdo, com treinamento
especifico em terapia intensiva.

Reconhecendo a necessidade de avaliar a expe-
riéncia que esse servico vem progressivamente
adquirindo com a implementa¢do da UTI Obstétrica,
foi realizado o presente estudo que tem como obje-
tivos de determinar a freqiiéncia de admissdes em
relagdo ao total de partos atendidos no servigo, iden-
tificar as principais causas de internamento e definir
o perfil clinico e o progndstico das pacientes admi-
tidas na UTL

Métodos

Realizou-se um estudo observacional, longitudinal,
do tipo coorte na UTI Obstétrica do IMIP, unidade
destinada ao atendimento as complica¢cdes graves
proprias da gestagdo ou nela intercorrentes. Essa
UTI conta com 12 leitos, dos quais seis sdo equipa-
dos com respirador. Os plantonistas sdo todos médi-
cos-obstetras com treinamento em terapia intensiva,
sob a supervisdo de um cardiologista e um clinico
(diaristas), tendo ainda a participacdo de cirurgides
de sobreaviso. Especialistas como neurologistas e
nefrologistas ddo apoio em regime de interconsultas
e pareceres, e todos os procedimentos de imagem
(raios-X, ultra-sonografia, tomografia computadori-
zada) sdo realizados dentro da prépria institui¢do.

O periodo do estudo foi de setembro de 2002 a
fevereiro de 2005, periodo no qual todas as pacientes
atendidas na UTI totalizaram 2547.

O célculo do tamanho da amostra resultou em
933 pacientes e foi realizado prevendo-se uma
freqiiéncia do principal desfecho (morte materna) de
2,5%, com uma precisdo de 1% e nivel de confianga
de 5%. Sortearam-se os prontudrios a partir dos
registros no livro de internamento da UTI. O estudo
foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Institui¢do.

Analisaram-se as seguintes varidveis: época de
internamento (fase do ciclo grdvido-puerperal),
motivo do internamento na UTI (diagnéstico de
admissdo), idade, paridade, procedéncia, escolari-
dade, idade gestacional no parto, tipo do parto, diag-
nésticos e complicagdes durante o internamento
(incluindo  6bito), procedimentos
(incluindo ventilacdo mecanica) e duracdo do inter-
namento.

invasivos



Tanto as indicagdes de internacido em unidade de
terapia intensiva como o acompanhamento das paci-
entes internadas seguiram as rotinas preconizadas no
Manual de Normas da UTI Obstétrica da institui-
¢30,8 de acordo com o diagndstico e as complicacdes
associadas.

Na andlise dos dados utilizou-se o programa Epi-
Info 3.3.2 para Windows. Construiram-se tabelas de
distribui¢do de freqiiéncia para as varidveis
categoéricas, calculando-se ainda médias e seus
respectivos desvios-padrdo para as varidveis quanti-
tativas.

Resultados

Durante o periodo do estudo, houve 2547 admissdes
na UTI obstétrica e 15.687 ocorréncias obstétricas
no IMIP. As admissdes em UTI corresponderam,
portanto, a 16,2% das ocorréncias no periodo. Das
933 pacientes estudadas, 12% foram admitidas
durante a gravidez, 87% no pés-parto e 1,0% depois
de abortamento ou prenhez ectépica (Tabela 1). As
principais causas de internagdo foram hipertensao,
hemorragia e infecg@o no ciclo gravido-puerperal.
As sindromes hipertensivas corresponderam a 87%
dos diagndsticos de admissdo, seguindo-se as

Tabela 1

Distribui¢do das gestantes conforme a época de

admissdo

N %
Durante a gravidez 116 12,4
Po6s-parto 808 86,6
Pés-abortamento / prenhez ectépica 9 1,0
Total 933 100,0
Tabela 2

Principais causas de internamento na Unidade de
Terapia Intensiva Obstétrica

Causa de internamento N %
Sindromes hipertensivas da gravidez 814 87,2
Sindromesh hemorragicas da gravidez 46 4,9
Infec¢do puerperal 20 2,1
Outras infecgbes 27 2,9
Outras causas 26 2,8
Total 933  100,0

Perfil das admiss6es em uma unidade de terapia intensiva obstétrica

Tabela 3

Caracteristicas das pacientes internadas na Unidade de Terapia Intensiva
Obstétrica do Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira, IMIP.

Recife, Pernambuco.

Caracteristicas N %
Idade

10-19 anos 232 24,9

20-34 anos 597 64,0

> 35 anos 104 111
Procedéncia

Recife e Regido Metropolitana 485 52,1

Outras cidades de Pernambuco 381 40,6

Cidades de outros estados 57 6,1
Escolaridade

0 - 3 anos 126 13,5

4 -7 anos 363 38,8

8- 10 anos 249 26,7

11 ou mais 128 13,8
Paridade

Nuliparas 247 27,3

Um parto 341 37,6

Dois ou mais partos 318 45,1
Idade gestacional no parto *

< 32 semanas 93 10,7

32 - 36 semanas 384 44,0

> 37 semanas 396 45,3
Tipo de parto *

Vaginal 302 34,6

Cesarea 571 65,4

* Incluidas somente as pacientes obstétricas com nascimento de concepto

vivo ou morto a partir de 22 semanas e/ou peso >500g.

Tabela 4

Principais diagnodsticos e complica¢des durante a interna¢do na Unidade de

Terapia Intensiva, Obstétrica do Instituto Materno Infantil Prof. Fernando

Figueira, IMIP. Recife, ernambuco.

Diagnéstico/Complicacao N %
Sindromes Hipertensivas da Gravidez 829 88,9
Anemia 545 58,4
Choque hemorragico 82 8,8
Cardiopatia 51 5,5
Sepse 26 2,8
Sindrome do Desconforto Respiratério do Adulto 15 1,6
Edema agudo de pulméo 14 1,5
Doenca tromboembdlica 12 1,3
Insuficiéncia renal aguda 10 1.1
Anemia falciforme 2 0,2
Cetoacidose diabética 2 0,2
Disfuncao de multiplos érgaos 2 0,2
Obito 22 2,4
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Tabela 5

Formas clinicas das sindromes hipertensivas Unidade de Terapa Intensiva
Obstétrica do Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira, IMIP.

Recife, Pernambuco.

Disturbios hipertensivos N %
Pré-eclampsia leve 132 15,9
Pré-eclampsia grave 540 65,1
Eclampsia 92 11,1
HAS crénica 5 0,6
Pré-eclampsia superposta 44 53
Hipertensdo gestacional 16 1,9
Sindrome HELLP 380 45,8

Sindrome HELLP completa 58 7,0

Sindrome HELLP incompleta 322 38,8

HELLP = Hemolysis-Elevated Liver enzymes-Low Platelet count syndrome"

Tabela 6

Procedimentos invasivos* realizados na Unidade de Terapa Intensiva

Obstétrica do Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira, IMIP.

Recife, Pernambuco.

Procedimentos invasivos n %
Hemotransfusao 160 17,1
Puncdo venosa ventral 39 4,2
Ventilacdo mecanica 34 3,6
Toracocentese/drenagem toracica 33 3,5
Uso de drogas vasoativas 9 1,0
Dissec¢ao venosa 5 0,5
Hemodialise 4 0,4
Reanimacdo cardiopulmonar 2 0,2
Tragueostomia 1 0,1

* Uma paciente pode ter sido submetida a mais de um procedimento

invasivo.

Tabela 7

Duracgédo do internamento* na UTI Unidade de Terapa Intensiva Obstétrica

do Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira, IMIP. Recife,

Pernambuco.

Durac¢do do internamento (em dias) n %
1 74 7,9
2-4 446 47,8
5-9 325 34,8
10-14 47 5,1
> 15 41 4,4

Variacao (1 - 41)

* Foram analisados apenas os casos que obtiveram alta, excluindo-se os

obitos.
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sindromes hemorragicas (4,9%) e a infec¢do puer-
peral (2,1%) (Tabela 2). A média de idade foi de 25
anos (24,8 + 6,9), sendo que a maior parte das
pacientes (64%) encontrava-se na faixa etdria entre
20 e 34 anos. Cerca de 53% procediam de Recife e
Regido Metropolitana, e 47% de cidades do interior
do estado de Pernambuco ou outros estados. Em
torno de 52% tinham escolaridade entre zero e sete
anos de estudo, 48% tinham oito ou mais anos
completos de estudo. Em relacdo a paridade, 27%
eram primiparas e 38% multiparas. O parto
prematuro (abaixo de 37 semanas) ocorreu em 55%
dos casos. O tipo de parto mais freqiiente foi a cesa-
riana, realizada em 65% das pacientes (Tabela 3).

Analisando-se os principais diagndsticos e
complicagdes durante a admissdo, verificou-se um
predominio das sindromes hipertensivas da gravidez
(88,9%), anemia (58,4%), choque hemorrdgico
(8,8%), cardiopatia (5,5%) e sepse (2,8%). Outros
diagndsticos, menos freqilientes, corresponderam a
Sindrome do Desconforto Respiratério do adulto
(1,6%), edema agudo de pulmio (1,5%), doenca
tromboembdlica (1,3%), insuficiéncia renal aguda
(1,1%), anemia falciforme (0,2%), cetoacidose
diabética (0,2%) e disfuncdo de multiplos 6rgdos
(0,2%). A taxa de obitos foi de 2,4% (Tabela 4).

Quanto as diversas formas clinicas das
sindromes hipertensivas, observou-se 65% de casos
de pré-eclampsia grave, 16% de casos de pré-
eclampsia leve, 11% de eclampsia, 5% de pré-
eclampsia superposta, 2% de hipertensdo gestacional
e 0,6% de hipertensdo arterial sistémica cronica. A
sindrome HELLP foi diagnosticada em 46% desses
casos de hipertensdo e gravidez, com 7% de sin-
drome HELLP completa e 39% de sindrome HELLP
incompleta (Tabela 5).

Em relag@o aos procedimentos invasivos, foram
realizadas hemotransfusdo em 17%, punc@o venosa
central em 4%, ventilacdo mecanica em 3,6%, tora-
cocentese/drenagem tordcia em 3,5%, uso de drogas
vasoativas em 1%, dissec¢do venosa em 0,5%, he-
modidlise em 0,4%, reanimagéo cardiopulmonar em
0,2% e traqueostomia em 0,1% dos casos (Tabela 6).

A durag¢ido do internamento (entre as pacientes
que tiveram alta) variou entre um e 41 dias, com
média em torno de cinco dias (5,13 + 4,28).
Aproximadamente torno de 56% das pacientes
tiveram alta da UTI com menos de cinco dias e
apenas 4,4% permaneceram internadas por mais de
duas semanas (Tabela 7).



Discussao

No presente estudo foi observada uma elevada
freqiiéncia de admissdes na UTI obstétrica, cor-
respondendo a 16% do total de ocorréncias no
servigo. Apesar de nos paises desenvolvidos a neces-
sidade relatada de internamentos em UTI por
pacientes obstétricas ser baixa, esses paises tém,
caracteristicamente, assisténcia pré-natal eficiente e
baixas taxas de mortalidade materna.9 Em paises em
desenvolvimento, como a mortalidade materna é
mais elevada, hd estudos que mostram que até 10%
das admissdes em unidades de terapia intensiva geral
sdo representadas por pacientes no ciclo gravido-
puerperal.?

Por outro lado, essa taxa elevada de internacdo
pode ser explicada pelo fato de que, entre os critérios
de admissdo a UTI obstétrica do Centro de Atencdo
a Mulher (CAM) do IMIP estda a profilaxia da
eclampsia com sulfato de magnésio, inclusive em
casos de pré-eclampsia leve. As sindromes hiperten-
sivas constituem, de fato, a complicacdo mais
freqiiente em gestantes internadas no IMIP e evidén-
cias nivel I corroboram o uso do sulfato de magnésio
para prevencdo das convulsdes em pacientes com
pré-eclampsia.l0

A maioria das pacientes foi internada no pds-
parto (87%), o que é compativel com a literatura,
que demonstra maior freqiiéncia de internamentos
para terapia intensiva no puerpério.3.11.12 Como
possiveis explicagdes, sdo sugeridas, a perda
sanguinea que ocorre no parto, levando a descom-
pensacdo hemodindmica em pacientes que antes
mantinham um fragil equilibrio, e o adiamento da
transferéncia das pacientes para UTL.13

As principais causas de internagdo foram
hipertensao (87%), hemorragia (4,9%) e infec¢do no
ciclo gravido-puerperal (2,1%). Resultados seme-
lhantes foram descritos em um estudo italiano,4 no
qual 70% das internagdes relacionaram-se as sindro-
mes hipertensivas da gravidez. Em um estudo
brasileiro,14 as principais causas de internamento em
unidades de terapia intensiva foram pré-eclampsia,
hemorragia e sepse.

Em relacdo as sindromes hemorrdgicas como
causa de internamento em UTI, vale destacar que
essas sdo mais comuns em paises sem uma boa estru-
tura de bancos de sangue, como na India, em que as
sindromes hemorrdgicas pds-parto sdo responsdveis
por 24% das admissdes obstétricas. 15

As complicacdes e mortes por hemorragia sido
caracteristicas da falta de assisténcia adequada ao
parto e ao pés-parto imediato, sendo mais elevadas
nos paises menos desenvolvidos e mais comuns em

Perfil das admiss6es em uma unidade de terapia intensiva obstétrica

mulheres pobres e com maior paridade.l6 A
assisténcia ao parto assume um papel extremamente
relevante, porquanto a maioria das mortes ird ocorrer
no periodo periparto, quando podem acontecer os
eventos cataclismicos, e é essencial a intervencdo de
profissionais qualificados e hospitais bem aparelha-
dos para o tratamento das emergéncias obstétricas.

A média de idade encontrada no presente estudo
(25 anos) foi semelhante a descrita por diversos
autores,!5 o que muito provavelmente decorre do
fato de que a clientela da UTI obstétrica € consti-
tuida por mulheres na fase reprodutiva.

Em relacdo a paridade, conquanto tenhamos
admitido 27% das pacientes no curso da primeira
gestacdo, essa taxa ainda é baixa considerando-se as
informacdes disponiveis na literatura. Em um estudo
indiano foram avaliados fatores progndsticos em
pacientes admitidas em unidades de terapia inten-
siva, 46,8% de primigrdvidas.15 No Reino Unido,
50% das admissdes em UTI obstétricas foram de
primigrdvidas.3 Como ndo comparamos a freqiién-
cia de primigestas internadas na UTI com a freqtién-
cia global no servico, fica dificil interpretar esse re-
sultado, mas € possivel que muitas gesta¢des de risco
ocorram em multiparas sem acesso adequado ao
planejamento familiar e a cuidados pré-natais.17.18

O parto prematuro foi bastante freqiiente (55%
dos casos), podendo ser explicado pelo fato de
muitas pacientes terem jd sido submetidas a inter-
rupcdo da gestacdo por morbidades préprias da
gravidez, como a pré-eclampsia, que pode ocorrer
em idade gestacional precoce, ou por descompen-
sacdo de doengas clinicas pré-existentes.

O tipo de parto mais freqiiente foi a cesariana,
realizada em cerca de dois tercos, fato que € justifi-
cado em parte pela gravidade das complicacdes,
impondo, em geral, o término da gestacdo em fase
precoce, com condicdes cervicais desfavordveis e/ou
comprometimento do bem-estar fetal. Taxas de
cesariana iguais ou superiores a 70% sdo descritas
na literatura,b € na Asia ja foram relatadas taxas de
até 95%.5 Destaca-se, outrossim, que uma parcela
significativa das pacientes foi transferida de outros
servicos jd depois do término da gravidez por via
alta, associando-se ao quadro clinico grave a
morbidade caracteristica da operacdo cesariana.l9

A taxa de 6bitos encontrada (2,4%) aproximou-
se daquela descrita na literatura por autores
canadenses e americanos (2-4%),2.3.7.11 em contraste
com a alta mortalidade encontrada em estudos indi-
anos (21,8%),15 em um estudo brasileiro (33,8%)14 e
a elevadissima mortalidade relatada em um estudo
africano (60%).20

A frequéncia de hemotransfusdo no presente
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estudo foi de 17%, mais baixa do que a encontrada
em um estudo indiano, em que hemotransfusao de
concentrado de hemadcias foi necessdria em 38,2% e
de plasma e concentrado de plaquetas em 29,6%.15
Essa diferenca pode ser explicada pela elevada
fregiiéncia de hemorragia na India (17,2%), bem
superior a encontrada em nosso estudo.

De qualquer forma, a freqiiéncia global de
procedimentos invasivos na UTI obstétrica do IMIP
foi baixa, sendo a puncdo venosa central necessdria
em 4%, a ventilagdo mecanica em 3,6%, a toracocen-
tese/drenagem tordcica em 3,5%, o uso de drogas
vasoativas em 1%, a dissec¢do venosa em 0,5% e a
hemodidlise em 0,4%. Em estudo realizado na India,
a necessidade de drogas inotrépicas foi de 18,5%,
enquanto a ventilacdo mecanica foi realizada em
18,5% e a didlise em 10,4% das pacientes,!5
possivelmente caracterizando uma pior condi¢do das
mesmas no momento da admissdo a unidade de
terapia intensiva.

O perfil das pacientes admitidas e as proprias
caracteristicas de uma UTI obstétrica também justi-
ficam a diferenga em relagdo a outros estudos: no
Reino Unido, um estudo avaliou as pacientes no
ciclo gravido-puerperal admitidas em unidades de
terapia intensiva tanto clinicas como cirirgicas,
encontrando necessidade de ventilagdo mecanica em
45% dos casos, uso de drogas inotrépicas em 19% e
hemodidlise em 3%.3 A disponibilidade de uma UTI
especifica para pacientes obstétricas facilita a inter-
nacdo precoce, antes da deterioragdo grave ou fatal
da condicdo clinica.

Em um estudo britanico,3 foram avaliadas as
pacientes admitidas em terapia intensiva por hiper-
tensdo associada a gestacdo e foi observado que
essas pacientes tinham menor probabilidade de
necessitar de procedimentos invasivos que pacientes
admitidas com outros diagnésticos (35 x 48%).
Como a maioria de nossas pacientes (87%) tinha
diagndstico de alguma forma clinica das sindromes
hipertensivas, predominando a pré-eclampsia, seria
realmente de se esperar uma menor necessidade de
procedimentos invasivos.

A duragio do internamento (entre as pacientes
que tiveram alta) variou entre um e 41 dias, com
média em torno de cinco dias. Essa média de
duracdo do internamento foi mais alta do que a
relatada por alguns autores do Reino Unido3 que
encontraram um tempo de internamento médio de
um dia, porém se aproximou dos dados encontrados
por outros autores,!5 como no estudo realizado na
fndia, com média de internamento em torno de cinco
dias. Essa duragdo reflete, possivelmente, o tempo
necessdrio para recuperacdo pos-parto das doencas
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obstétricas como pré-eclampsia/eclampsia, sindrome
HELLP e esteatose hepdtica aguda da gestacdo.2!

Em 1998, Mantel et al.22 descreveram o conceito
de near miss maternal mortality referindo-se aqueles
casos de pacientes no ciclo gravido-puerperal com
disfun¢do ou falha orgénica, que morreriam caso nio
se realizassem tratamentos ou medidas de suporte,
ou se esses fossem dados de forma inadequada. Os
critérios considerados por Mantel como near-miss
assemelham-se bastante aos critérios de interna-
mento em UTI obstétrica adotados no IMIP. Trata-se
de pacientes instaveis que, com cuidados intensivos,
recuperam a estabilidade e "escapam" das estatis-
ticas de mortalidade em fung¢@o desses cuidados.

Estudos mostram que a verdadeira magnitude da
morbidade materna é maior do que a observada pelo
indice bruto de mortalidade. Apesar de se descrever
uma baixa prevaléncia das morbidades especificas
que atingem mulheres nesse periodo, o fardo da
morbidade € alto, sendo na grande maioria das vezes
prevenivel.23

O esquema a seguir sugere um continuum que
uma paciente percorreria desde um ponto em que se
encontra completamente sauddvel até o extremo
onde ocorreria a morte materna:

GRAVIDEZ » NORMAL/SAUDAVEL » MORBIDADE »
MORBIDADE GRAVE » NEAR-MISS » MORTE MATERNA.

Esse continuum poderia ser interrompido em
vdrios pontos através da adocdo de medidas preven-
tivas em diversos niveis (primdrio, secunddrio,
tercidrio). Evidéncias convincentes demonstram que
pelo menos metade das mortes maternas seriam
preveniveis por mudancas nas pacientes, nos presta-
dores de satide e do sistema de satde.24 Eviden-
temente, nem todas as mortes maternas podem ser
prevenidas, mas as gritantes disparidades entre os
paises
apontam para a possibilidade de reducdo da razdo de
mortalidade materna.16

Um estudo estimou que, caso fossem tomadas
todas as medidas de prevencdo cabiveis no intuito de
modificar a progressdo desse continuum, menos 41%
das mulheres teriam morrido e menos 45% teriam s6
morbidade grave, ao invés de near-miss.25

A proposta de uma unidade de terapia intensiva
obstétrica insere-se exatamente nesse contexto, uma

desenvolvidos e em desenvolvimento

vez que urgéncias e emergéncias obstétricas podem
ocorrer mesmo quando as medidas gerais sdo
adotadas, incluindo a melhora do nivel socio-
econdmico e da escolaridade da populacdo e a
adequada assisténcia durante o pré-natal, parto e
puerpério. Ha que se garantir o tratamento adequado
dessas condic¢des, evitando complicacdes mais
graves e o 6bito.!



Conclusoes

A hipertensdo associada a gestacdo foi a maior causa
de internamento na UTI obstétrica. A despeito da
causa, houve uma elevada freqiiéncia de admissdes,
correspondendo a 16% do total de ocorréncias no
servi¢o. O parto prematuro (abaixo de 37 semanas)
foi bastante freqiiente (55% dos casos) e, indepen-
dentemente da idade gestacional, o tipo de parto
mais realizado foi a cesariana, em 65% das
pacientes.

A freqiiéncia global de procedimentos invasivos
na UTI obstétrica do IMIP foi baixa, assim como a
taxa de morte (2,4%), sugerindo que uma UTI
conduzida por obstetras pode ser uma estratégia
factivel para reduzir a mortalidade materna.
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Perfil das admiss6es em uma unidade de terapia intensiva obstétrica

Ha ainda muito a aprender em relagdo aos
cuidados intensivos que norteiam as pacientes no
ciclo gravido-puerperal. A UTI obstétrica do IMIP
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