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ARTIGO ORIGINAL

Fatores associados 2 morte materna em unidade de

terapia intensiva

Factors associated with maternal death in an intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Identificar os fatores asso-
ciados 2 morte materna em pacientes in-
ternadas em unidade de terapia intensiva.

Métodos: Estudo do tipo transversal
realizado em unidade de terapia intensi-
va materna. Foram selecionados todos os
prontudrios de pacientes admitidas no
periodo de janeiro de 2012 a dezembro
de 2014. O critério de inclusio foi todas
as pacientes obstétricas e puérperas, e o de
exclusio as com diagndstico de mola hi-
datiforme, gravidez ectépica e anembrio-
nada, e as internadas por causas nio obs-
tétricas. Foi realizada andlise comparativa
entre os desfechos 6bito e alta hospitalar.

Resultados: Foram incluidas 373 pa-
cientes, com idade entre 13 a 45 anos. As
causas de internacio na unidade de tera-
pia intensiva foram sindromes hipertensi-
vas relacionadas 4 gestaco, cardiopatias,

insuficiéncia respiratéria e sepse; as
complicacoes foram lesao renal aguda
(24,1%), hipotensao (15,5%), hemorra-
gia (10,2%) e sepse (6,7%). Ocorreram
28 6bbitos (7,5%). As causas de ébito fo-
ram choque hemorrdgico, faléncia mul-
tipla de 6rgaos, insuficiéncia respiratéria
e sepse. Os fatores de risco independen-
tes para Obito foram lesio renal aguda
(OR = 6,77), hipotensio (OR = 15,08)
e insuficiéncia respiratdria (OR = 3,65).

Conclusao: A frequéncia de dbitos
foi baixa. Lesdo renal aguda, hipotensio e
insuficiéncia respiratéria foram os fatores
de risco independentes associados & mor-
talidade materna.

Descritores: Morte materna/epide-
miologia; Satide da mulher; Hipertensio
induzida pela gravidez; Fatores de risco;
Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

A Organizaciao Mundial da Satide (OMS) define como morte materna (MM)
aquela que ocorre durante a gestagio ou dentro de 42 dias apés seu término,
devido a qualquer causa relacionada a gravidez ou por medidas relacionadas
a ela, porém nio devidas a causas acidentais ou incidentais.”” A MM é um
grave problema de Satde Publica, pois evidencia o nivel de desenvolvimento
de uma populagao.”’ Cerca de 99% de todas as MM ocorrem nos paises em
desenvolvimento.®

A maioria destes 6bitos poderia ser evitada se os sistemas de satide permitissem
0 acesso das usudrias a servicos com qualidade.” O Brasil deveria apresentar
uma Razio de Mortalidade Materna igual ou inferior a 35 ébitos por 100 mil
nascidos vivos até 2015, porém essa meta nio foi alcancada.”

Estudos apontam que as gestantes que dao entrada nas unidades de
terapia intensiva (UTI), predominantemente, tém diagnésticos relacionados
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aos distirbios da pressio arterial e ndo tiveram
acompanhamento de pré-natal adequado."” Conforme
boletim divulgado em 2010 pela OMS, a incidéncia de
gestantes brasileiras que necessitaram de internagio em
UTT foi de 2,1%."Y As principais causas dessas internagdes
s30 as sindromes hipertensivas, os quadros hemorrdgicos e
a sepse de causa obstétrica.1>1%

O presente estudo teve como objetivo identificar os
fatores associados & morte materna em pacientes internadas
em unidade de terapia intensiva.

METODOS

Foi realizado estudo do tipo transversal, por meio da
coleta de dados em prontudrios de pacientes internadas na
UTI materna da Maternidade Escola Assis Chateaubriand,
da Universidade Federal do Ceard, em Fortaleza (CE), que
¢ um servigo de referéncia em Ginecologia, Obstetricia e
Neonatologia no Estado do Ceard. Em funcionamento
desde 1965, a maternidade ¢ vinculada ao Sistema Unico
de Satde (SUS) e possuia 165 leitos. A referida UTI
contava com quatro leitos para gestantes e puérperas que
necessitavam de Suporte Avangado de Vida. Tinha em
seu corpo clinico um médico diarista ¢ um plantonista
24 horas, todos com formagio de intensivista, além de
visita didria de um obstetra. Contava também com uma
enfermeira diarista, que era coordenadora da unidade, uma
enfermeira por plantio e duas técnicas de enfermagem.
Tinha ainda uma equipe de fisioterapeuta, que atendia as
pacientes diariamente.

Foram selecionados todos os prontudrios das pacientes
admitidas a UTI materna por causas obstétricas, no periodo
de janeiro de 2012 a dezembro de 2014. Foram incluidas
as pacientes obstétricas e puérperas, e foram excluidas as
pacientes com diagnéstico de mola hidatiforme, gravidez
ectépica e anembrionada, pacientes internadas por causas
nio obstétricas, bem como os prontudrios cujo registro
das varidveis estudadas encontrava-se incompleto ou
nao existia. Foram revisados todos os prontudrios das
pacientes admitidas na UTT do estudo, sendo incluidas
todas aquelas internadas por causas obstétricas. A UTI em
questdo admitia pacientes com doengas nio relacionadas
a gestagao, sobretudo por problemas ginecoldgicos, como
complicagdes de cirurgias ginecoldgicas, pois tratava-se da
UTI de uma maternidade-escola referéncia para todo o
Estado do Ceard. Foram incluidos todos os casos admitidos
na UTT por problemas obstétricos, e excluidos da andlise
dos fatores de risco para ébitos os prontudrios das pacientes
que apresentaram como desfecho clinico transferéncia
para outros hospitais, devido a4 perda de seguimento.
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Levando em consideragio o nimero de nascidos vivos
no Estado do Ceard no periodo do estudo (2012 a 2014:
380.425) e a estimativa maxima da mortalidade materna
no periodo (88,6 por 100 mil nascidos vivos) o cilculo
amostral evidenciou “n” de 114. Foram identificadas 465
internagoes na UTI da maternidade estudada no periodo
da pesquisa. Deste total, foram excluidos 92 pacientes,
sendo 85 por nio preencherem os critérios de inclusao do
estudo e 7 que nio tiveram os prontudrios localizados no
arquivo. Assim, a amostra foi composta por 373 pacientes,
o que ¢ representativo deste grupo populacional.

As varidveis analisadas foram: faixa etdria, procedéncia
(Fortaleza ou interior do Estado), realizacio de pré-
natal, tipo de parto (normal ou cesdreo), desfecho (alta,
transferéncia ou 6bito) e diagnéstico da admissao na UTL
Foram analisadas também as comorbidades preexistentes,
as complicagoes durante a internagio e as intervengdes
realizadas (uso de ventilacio mecainica e tratamento
medicamentoso utilizado).

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade de Fortaleza, sob o
parecer nimero 875.394. Como se trata de um estudo
retrospectivo foi dispensado o termo de consentimento
livre e esclarecido. Foi assinado o termo de fiel depositdrio
para que pudéssemos ter acesso aos prontudrios. Para a
coleta de dados, foi utilizada uma ficha de cada paciente,
baseada nas informagées dos prontudrios, contendo dados
sobre: (1) identificagdo - idade da paciente, procedéncia,
pré-natal e tipo de parto; (2) histéria clinica - diagndstico
no momento da admissio na UTI, comorbidades
preexistentes, medicacoes em uso (drogas vasoativas,
antibidticos e diuréticos) e uso de ventilagio mecinica;
(3) evolugio clinica e complicagoes (lesao renal aguda -
LRA foi definida de acordo com os critérios Acute Kidney
Injury Network - AKIN),"” e (4) desfecho (alta hospitalar,
transferéncia ou 6bito).

Osdadosforam organizados, processados pelo programa
Statistic Package for Social Science (SPSS), versao 20, e
representados em tabelas. A andlise dos resultados baseou-
se na estatistica analitica e descritiva, utilizando-se dos
testes estatisticos a fim de alcancar os objetivos propostos,
sobretudo de validade e confiabilidade do instrumento.
Consideraram-se como estatisticamente ~ significativos
os valores de p < 0,05. Foram calculadas frequéncias
absoluta e relativa para todas as varidveis categéricas. Para
as varidveis numéricas, foram calculadas média, mediana,
desvio padrio, minimo e mdximo. O uso dos testes qui
quadrado e exato de Fisher serviu para identificar possiveis
associagdes entre covaridveis e desfechos principais (“6bito”
versus “alta hospitalar”), e utilizou-se a Odds Ratio (OR)



como medida de associa¢io. Em seguida, foi estimado um
modelo logistico para controlar possiveis confundimentos
e analisar relagbes causais entre o desfecho (6bito ou alta)
e as varidveis de exposi¢io, sendo incluidas nesse processo
de investigacdo as varidveis que apresentaram valor de p
< 0,25 na andlise bivariada (de associacio). Foi realizada
uma andlise comparativa entre os desfechos 6bito e alta
hospitalar, com o objetivo de determinar os principais
fatores associados 8 MM.

RESULTADOS

Quanto as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas,
68,1% das pacientes estavam compreendida na faixa etdria
de 19 a 34 anos, 51,7% eram procedentes de Fortaleza,
63% realizaram o pré-natal. Com relagao ao desfecho, 7,6%
foram a dbito. As caracteristicas clinicas e epidemiolégicas
das pacientes do estudo estdo resumidas na tabela 1. A
tabela 2 apresenta os diagndsticos na admissao.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas de pacientes internadas em
unidade de terapia intensiva materna

Variaveis N (%)
Faixa etaria (anos)

13-18 70 (18,8)

19-34 254 (68,1)

35-45 49 (13,1)
Procedéncia

Fortaleza 193 (51,7)

Interior 180 (48,3)
Pré-natal

Nao 13(3,9)

Sim 235 (63)

Desconhecido 125 (33,5)
Tipo de parto

Normal 43 (11,5)

Cesariana 294 (78,8)
Desfecho

Alta 345(92,4)

Obito 28(76)

Na andlise comparativa entre os desfechos dbito e
alta hospitalar, foi possivel constatar, sobre os ébitos, que
82,1% ocorreram em pacientes com idade compreendida
entre 19 a 34 anos, 57,1% eram procedentes de Fortaleza,
em 60,7% dos prontudrios nao tinham registro de pré-
natal (Tabela 3). Destaca-se que, do total de pacientes,
39,9% apresentavam alguma comorbidade, sendo que,

Fatores associados a morte materna em unidade de terapia intensiva 399

Tabela 2 - Diagndsticos na admissdo de pacientes internadas em unidade de
terapia intensiva materna

Diagnéstico da admissao* N (%)
Sindromes hipertensivas relacionadas a gestacao 198 (53)
Eclampsia 69 (17,7)
Pré-eclampsia grave 66 (17)
Sindrome HELLP 47 (12,1)
Doenga hipertensiva especffica da gravidez 16 (4,1)
Hemorragia/choque hemorragico 48 (12,3)
Cardiopatias 35(9)
Insuficiéncia respiratéria 32(8,2)
Sepse 21 (5,4)
Descolamento prematuro de placenta 14 (3,6)
Intoxicagdo exdgena 5(1,3)
QOutras 36(9,3)

* Incluindo as pacientes que foram transferidas para outros hospitais.

das pacientes que foram a dbito, 35,7% apresentavam
comorbidades e 40,2% das que receberam alta possuiam
alguma comorbidade durante a gestacao.

Aos 6bitos foram atribuidas as seguintes causas: 28,6%
choque hemorrigico, 28,6% faléncia multpla de 6rgaos,
28,6% insuficiéncia respiratria e 14,3% sepse. A partir da
andlise do modelo de regressao multipla, os fatores associados
ao 6bito (fatores de risco independentes) foram: lesdo renal
aguda (OR = 6,77; intervalo de confianca 95% - 1C95%)
2,6 - 17,4), hipotensio (OR = 15,08; 1C95% 5,8 - 38,8) e
insuficiéncia respiratéria (OR = 3,65; 1C95% 1,1 - 12,1).

DISCUSSAO

Para compor a andlise dos fatores associados 3 MM,
faz-se necessdrio compreender algumas caracteristicas
individuais das pacientes admitidas na UTI e as provaveis
associagdes destas com seu desfecho clinico. A amostra
deste estudo foi composta, predominantemente, por
mulheres jovens, nio tendo sido encontrada diferenga
significativa entre os diferentes grupos etdrios com relagao
a mortalidade. Esses dados sdo divergentes dos resultados
de outros estudos nos quais a idade materna avancada
foi considerada fator de risco para os progndsticos mais
graves.'®

O item procedéncia apresentou ndmeros bem
préximos quanto a capital e ao interior do Estado,
demonstrando que, mesmo pacientes residentes nos
grandes centros urbanos e que, em teoria, tém mais acesso
aos servigos de satide podem evoluir com gravidade devido
a causas evitdveis. Chama a aten¢do que, em 33,5% dos
casos estudados, nio existia registro de pré-natal nos

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(4):397-404



400 Saintrain SV, Oliveira JG, Saintrain MV, Bruno ZV, Borges JL, Daher EF, et al.

Tabela 3 - Desfecho de pacientes internadas em unidade de terapia intensiva materna

Variaveis Obito Alta OR Valor de p
N = 28 (%) N = 345 (%) (1C95%)

Faixa etdria (anos)
13-18 4(14,2) 66 (19,1) 2,8(0,3-243) 0,173*
19-34 23 (82,1) 231 (66,9) 4,4 (0,6 -32,0)
35-45 1(3.5) 48 (13,9) 1,0

Procedéncia
Fortaleza 16 (57,1) 177 (51,3) 1.2(06-25) 0,566t
Interior 12 (42,8) 168 (48.,6) 1,0

Pré-natal
Néo 11(3.5) 12 (3,4) 1,8(0,2-13,0) 0,008%
Desconhecido 17 (60,7) 108 (31.3) 32(15-6,7)
Sim 10 (35,7) 225 (65,2) 1,0

Tipo de parto
Normal 12 (42,8) 31(8.9) 54 (2,7-10.8) < 0,0011
Cesariana 15 (53,5) 279 (80,8) 1,0

Comorbidades
Diabetes 1(3.5) 11(3,1) 1,100,1-7.5) 1,000*
Hipertenséo 2(7.1) 39(11,3) 1,0 0,754*
Hepatopatia 4(14,2) 5(1,4) 6,7(2,9-15,4) 0,003*
Distdrbios de coagulacao 4(14,2) 7(2,0) 541(22-131) 0,005*

Complicacdes durante a internagao
Lesao renal aguda 19 (67,8) 71 (20,5) 6,6 (3,1-14,1) < 0,001t
Oligdria 9 (32,1) 13 (3.7) 75 (3.8-14,7) <0,001*
Sepse 6 (21.4) 19 (5,5) 3,8(1,7-85) 0,010*
Hipotensdo 20 (71,4) 38(11,0) 13,5(6,2-29,3) < 0,001*
Hemorragia 8 (28,5) 30 (8,6) 35(1,6-74) 0,004*
Insuficiéncia respiratéria 8(28,5) 26 (7,5) 3,9(1,9-83) 0,002*

Uso de ventilagdo mecénica
Néo 269 (77.9) < 0,0011
Sim 28 (100) 76 (22,0)

Tratamento
Drogas vasoativas 26 (92,8) 41 (11,8) 59,3 (14,4 - 244,1) < 0,001
Antibiéticos 21 (75) 146 (42,3) 3,7(1.6-84) 0,001t
Diuréticos 17 (60,7) 186 (53,9) 1.2(0,6-256) 0,458t

* Teste exato de Fisher; T teste qui quadrado.

prontudrios, fato que prejudicou a andlise quanto ao seu
alcance e eficiéncia. Apesar disso, sabe-se que, no Brasil,
a assisténcia pré-natal ainda ¢ um desafio para o Sistema
Unico de Sadde (SUS). Estudo constatou que a cobertura
da assisténcia pré-natal no Brasil ¢ praticamente universal
(98,7%), porém sua adequagio ainda ¢ baixa (inicio tardio
e nimero reduzido de consultas). Na mesma pesquisa, as
razbes mais frequentes para a nio realizagao do pré-natal
em mulheres residentes no Norte e Nordeste do pais e
com menor escolaridade foram as barreiras de acesso,”
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que podem ser entendidas como as lacunas assistenciais
existentes nesses dois grandes territérios, como também
as préprias limitagdes impostas pela baixa escolaridade.
Em outro estudo, também realizado na Regido Nordeste
do Brasil, avaliando os fatores associados a “near miss”
materno, situa¢io em que hd grande risco de mortalidade
materna, constatou-se que 4,9% das pacientes nio
realizaram pré-natal e 49,2% realizaram menos de seis
consultas, evidenciando que mais da metade ndo teve um
pré-natal adequado.®”



De acordo com a pesquisa Nascer no Brasil, realizada
em 2012, 60% das gestantes iniciaram o pré-natal
tardiamente, apds a 122 semana gestacional, e cerca de
um quarto delas nio recebeu o ndmero minimo de seis
consultas, recomendado pelo Ministério da Saude.*V Os
motivos da nio adesio ao pré-natal no Brasil merecem ser
investigados no nivel da Atencio Bésica, para que sejam
reforcadas as acoes de busca ativa e acompanhamento
dessas gestantes. Estudos apontam os cuidados
inadequados no periodo pré-natal como um dos fatores de
risco independentes para a MM.®?

O parto cesdreo foi o tipo mais realizado no periodo
do estudo (78,8%), o que é, de certo modo, esperado
para gestantes internadas com complicagbes e que,
frequentemente, apresentam indicagio de interrupgao
da gestagao, sobretudo nas sindromes hipertensivas. Esse
achado estd em consonincia com outros estudos.!*!¥
A indica¢io de cesdrea, contextualizada pelo quadro
clinico da gestante, traz vantagens, principalmente,
nas situagoes de risco gestacional, com o objetivo de
reduzir a morbimortalidade perinatal. Porém, o mesmo
procedimento expoe as parturientes a0 aumento dos riscos
de infecgoes puerperais, eventos hemorrdgicos e acidentes
anestésicos.”

A amostra desse estudo foi composta por pacientes
internadas em UTI, portanto, trata-se de uma anilise
dos fatores associados ao 6bito em pacientes graves,
com complica¢oes potencialmente fatais no periodo do
parto e puerpério. A frequéncia de 6bito detectada foi
de 7,6%. Numeros semelhantes foram encontrados em
outros estudos.’” A mortalidade em UTI relatada na
literatura varia de 5 a 30%."" O baixo porcentual de
obitos observado no presente estudo reflete a adequagao
do cuidado na admissdo e na assisténcia prestada na UTI
estudada.

Os principais diagnésticos de internagio na UTI
foram as doengas hipertensivas associadas a gestacdo
(eclimpsia, pré-eclimpsia grave, sindrome HELLP -
Hemolysis, Elevated Liver enzymes e Low Platelets, doenca
hipertensiva especifica da gravidez), sendo também
frequentes as internagdes por choque hemorrdgico,
cardiopatias, insuficiéncia respiratéria e sepse. Esses
achados corroboram dados da literatura.'%?2?% Isoladas,
eclampsia e pré-eclimpsia grave foram responsdveis por
34,7% das causas de internacio. Estudo constatou que,
nos hospitais de referéncia para gestacio de alto risco,
dentre as causas obstétricas diretas, existe a predominancia
dos 6bitos por pré-eclimpsia/eclampsia, infecgoes urindria
e puerperal. Portanto, a qualidade da assisténcia pode ser
fator decisivo.
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Em paises desenvolvidos as principais causas de
internagdo de gestantes em UTI sdo as cardiopatias
preexistentes ou adquiridas.*” Essa diferenca deve-se as
condi¢des socioecondmicas, a qualidade da assisténcia pré-
natal e as melhores modalidades de tratamento na UTI.@%

A andlise comparativa entre 6bito e alta é essencial,
tendo em vista a relevincia atual do conceito de near
miss materno, que abrange mulheres que evoluiram com
complicagoes graves no periodo da gestagio, parto e
puerpério, mas sobreviveram,"” pois pode esclarecer sobre
as caracteristicas decisivas em ambos desfechos e nortear
interven¢oes precoces que minimizem os danos a saide
materna.

O fato de 65,2% das mulheres que receberam alta
terem realizado o pré-natal levanta questionamentos sobre
a qualidade dessa assisténcia. Estudo realizado em dois
municipios do nordeste brasileiro aponta que a prevaléncia
de pré-natal inadequado (entenda-se como adequado a
realizagio da primeira consulta até o 120° dia da gestacdo e
a totalizagio de, pelo menos, seis consultas) acometeu uma
em cada cinco gestantes, nimero considerado elevado.”
Tendo em vista que muitas acoes sio programadas de
acordo com o periodo gestacional, o nimero reduzido de
consultas de pré-natal pode comprometer a qualidade do
cuidado, pois diminui as oportunidades de intervencio
precoce.

Com relagdo ao tipo de parto, houve considerdvel
aproximagdo nos porcentuais de parto normal e cesdreo
entre as pacientes que foram a 6bito, diferente do
observado nas pacientes que receberam alta. Como neste
estudo foi observado um grande nimero de pacientes
com transtornos hemorrdgicos, e a hemorragia foi um
dos fatores relacionados ao 6bito, o parto vaginal esteve
associado com uma mortalidade maior que na cesariana.
Conferiu-se ao parto normal, nesta amostra, uma
associagao significativa com o ¢bito materno (5,47 vezes
maior risco de 6bito). Estudo aponta que as mulheres
que sdo submetidas a indugio do trabalho de parto e
tém parto vaginal apresentam maior risco de evoluir
com hemorragia.®® Ressalta ainda que as hemorragias
sdo a principal causa de MM nos Estados Unidos e dois
tergos dos partos das mulheres americanas sio vaginais.®
Além disso, os transtornos hemorragicos, associados a
hipotensdo, levam a disfun¢io renal,® justificando a
ocorréncia de lesdo renal aguda em parcela significativa da
amostra incluida neste estudo, sendo também importante
fator de risco para mortalidade.

O fato de possuir ou nao comorbidades nao apresentou,
em seu conjunto, significAncia estatistica. Porém,
verificou-se que as maiores razoes de prevaléncia entre as
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pacientes que evoluiram com dbito estavam relacionadas a
hepatopatia e ao distirbio da coagulagao, ambas associadas
a sindrome HELLP. As mulheres com hepatopatia tiveram
quase sete vezes mais risco de vir a 6bito e, aquelas com
distirbios de coagulagio, 5,48 maior risco de morrer do
que aquelas que tinham outros tipos de comorbidades, tais
como diabetes, hipertensao, cardiopatias, dentre outros. A
sindrome HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes e low
platelers) é uma complicagio grave, associada a indices
elevados de morbimortalidade e que atinge entre 4 ¢ 12%
das pacientes com pré-eclaimpsia ou eclimpsia.”’

Em um estudo desenvolvido no Reino Unido, a
presenga de comorbidades foi significantemente mais
frequente entre as pacientes que foram a ébito,? realidade
oposta a descrita pelos dados dessa pesquisa pois, das
pacientes que foram a 6bito, 35,7% apresentavam alguma
comorbidade durante a gestagao e, das que receberam alta,
40,2% possufam comorbidades, expondo mais uma vez as
peculiaridades regionais e assistenciais da MM.

A andlise isolada das comorbidades em associagio com
outras varidveis, como status socioecondmico e baixo nivel
educacional, pode acelerar o agravamento do estado de
saide materno. Pesquisas apontam que esses fatores estao
diretamente relacionados & MM por influenciarem no
autocuidado, interferirem na qualidade do pré-natal e na
efetividade do tratamento.%17-26)

Quanto as principais complicagbes durante a
internagdo, chama atencio a LRA, cuja frequéncia foi de
24% do total estudado e 67,8% dos casos que foram a
6bito. A LRA apresenta frequéncia ainda maior em UTI
clinicas, chegando até 40% dos casos e estando associada
com aumento da mortalidade.®” Em estudo conduzido
por Silva Junior et al.®" com pacientes atendidas na clinica
obstétrica de um hospital de referéncia em Fortaleza, a
LRA grave (com necessidade de didlise) foi constatada
em menos de 1% da amostra, evidenciando que esse
diagnéstico estd principalmente relacionado aos casos
com maior gravidade, haja vista que, no presente estudo, a
LRA, em todos seus estdgios, destacou-se pela incidéncia.
Os autores ainda constataram que os fatores associados ao
6bito foram hipotensio (OR = 43,7) e hiperbilirrubinemia
(OR = 1,22), enquanto que a presenca de bicarbonato >
20mEq/L foi fator protetor contra o 6bito.®" No presente
estudo, a LRA mostrou associagao signiﬁcativa com o
6bito na andlise multivariada.

A LRA ¢ uma das complicagbes frequentes e
potencialmente fatais em pacientes obstétricas nos
paises em desenvolvimento, cujas causas estio associadas
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predominantemente aos disttrbios hipertensivos.®? Os
principais fatores de risco para o desenvolvimento da LRA na
UTT sdo: a idade superior a 55 anos, o escore Acute Physiologic
Chronic Health Evaluation (APACHE) II > 16, a creatinina
basal > 1,2mg dL, o uso prévio de anti-inflamatérios nao
hormonais e a presenca de choque séptico.®?

A sepse, presente neste estudo como causa de
internagio na UTI, complicacio e 6bito, é definida por
sindrome da resposta inflamatéria sistémica secunddria a
um foco infeccioso.®¥ A gravidez predispoe as mulheres
a quatro complicacoes infecciosas especificas: pielonefrite,
corioamnionite (incluindo o aborto séptico), endometrite
(muitas vezes apds o parto cesdreo) e pneumonia. A
maioria das infecgbes ocorre no pds-parto e o principal
fator de risco ¢ o parto cesdreo. As manifestacoes clinicas
de sepse incluem as marcas de inflamacio sistémica, que
podem ser seguidas por coagulopatia, vasoplegia e evoluir
com faléncia de maltiplos 6rgaos.®>

A ocorréncia de um ntiimero significativo de pacientes
obstétricas com complicagoes infecciosas ainda é uma
realidade marcante no perfil da MM no Brasil, fato que
pode ser constatado em estudos realizados em virias
regioes.*1>19 Esse dado pode estar relacionado ao nimero
alarmante de cesarianas que sdo realizadas anualmente.
Na Pesquisa Nascer no Brasil, aproximadamente 52%
dos partos foram cirtirgicos e estima-se que cerca de um
milhdo de mulheres sao submetidas a cesariana sem razio
obstétrica consistente, expondo-as a maiores riscos de
morbidade e mortalidade.®?

Os dados sobre o uso de ventilagio mecanica e
tratamento medicamentoso aplicados na amostra estao
diretamente relacionados as complicacoes apresentadas
e Uteis para reafirmar a gravidade dos casos estudados e
sinalizé-los como eficazes, tendo em vista o reduzido
nimero de dbitos no estudo. Concomitantemente,
ressalta-se que 100% das pacientes que foram a dbito
utilizaram ventilagao mecénica e 77,9% das pacientes que
receberam alta nio fizeram uso, podendo ser considerado
um fator protetor relacionado 2 menor exposigao a agentes
infecciosos.

As principais causas de ¢bito neste estudo foram:
choque hemorrdgico, faléncia de multiplos 6rgaos,
insuficiéncia respiratéria e sepse. Em estudo realizado em
um centro de referéncia do sudeste brasileiro, as causas
mais frequentes de MM foram as infecciosas, hipertensivas
e hemorrdgicas,"> semelhantes as causas encontradas em
estudo conduzido no sul: choque cardiogénico, sindrome
HELLP e choque hemorrigico."”



Entretanto, na andlise multivariada/regressao
logistica, os fatores que mostraram associagdo
independente para o 6bito foram LRA, hipotensio e
insuficiéncia respiratéria, relacionadas as sindromes
hipertensivas da gesta¢io e as complicagdes infecciosas,
que evoluiram com sepse sendo a maioria destas mortes
consideradas evitdveis. Ponce et al.®¥ constataram
que a lesio renal aguda esteve independentemente
associada ao maior tempo de internagio em UTI ¢ a
niveis elevados de mortalidade.

O presente estudo apresenta algumas limitagoes.
Em primeiro lugar, pode-se questionar a precisao
dos dados recolhidos, uma vez que nem sempre os
prontudrios contém todas as informagdes precisas
(limitagao dos estudos retrospectivos). A auséncia
de informagdes sobre renda, raga/cor e escolaridade,
por exemplo, constituiu uma lacuna que nio pode
ser desconsiderada, em razdo de sua importancia para
assegurar um bom entendimento quanto a educagao
em saude das parturientes no pré-natal. Em segundo
lugar, o fato de o universo da pesquisa ter abordado
pacientes atendidas em uma dnica maternidade
expressa limitagoes do estudo, impedindo de extrapolar
seus achados. Contudo, por se tratar de um hospital de
grande porte com servico de referéncia para o Estado
do Ceard, espera-se que os resultados também sejam
verdadeiros em outros locais e que possam contribuir
para a redu¢io da mortalidade materna.
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CONCLUSAO

Diferentes fatores podem estar associados a morte
materna nas mulheres internadas em unidades de terapia
intensiva. As sindromes hipertensivas representaram
a principal causa de internagao, expondo as pacientes
a complicacoes como lesio renal aguda, hipotensao/
hemorragia e sepse. Estes resultados evidenciam a
fragilidade da assisténcia pré-natal em nossa regido, uma
vez que a maioria das complicagoes hipertensivas da
gestagdo podem ser prevenidas por meio de um pré-natal
bem conduzido.

Apesar da gravidade das pacientes estudadas, a
frequéncia de 6bitos foi baixa, o que reflete a qualidade
da assisténcia obstétrica hospitalar por meio do adequado
suporte técnico e estrutural. Espera-se que os resultados
apresentados contribuam para ampliar o conhecimento
dos profissionais sobre os fatores associados a morte
materna, ¢ embasem o planejamento de estratégias
e programas de prevengio desses fatores, sobretudo
reforcando-se a importincia da realizagio de pré-natal
cuidadoso, assim como suscitem mais estudos a partir das
presuncoes levantadas.
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ABSTRACT

Objective: To identify factors associated with maternal
death in patients admitted to an intensive care unit.

Methods: A cross-sectional study was conducted in a
maternal intensive care unit. All medical records of patients
admitted from January 2012 to December 2014 were
reviewed. Pregnant and puerperal women were included;
those with diagnoses of hydatidiform mole, ectopic pregnancy,
or anembryonic pregnancy were excluded, as were patients
admitted for non-obstetrical reasons. Death and hospital
discharge were the outcomes subjected to comparative analysis.

Results: A total of 373 patients aged 13 to 45 years were
included. The causes for admission to the intensive care unit
were hypertensive disorders of pregnancy, followed by heart

disease, respiratory failure, and sepsis; complications included
acute kidney injury (24.1%), hypotension (15.5%), bleeding
(10.2%), and sepsis (6.7%). A total of 28 patients died (7.5%).
Causes of death were hemorrhagic shock, multiple organ
failure, respiratory failure, and sepsis. The independent risk
factors associated with death were acute kidney injury (odds
ratio [OR] = 6.77), hypotension (OR = 15.08), and respiratory
failure (OR = 3.65).

Conclusion: The frequency of deaths was low. Acute
kidney injury, hypotension, and respiratory insufficiency were
independent risk factors for maternal death.

Keywords: Maternal death/epidemiology; Women’s health;

Hypertension, pregnancy-induced; Risk factors; Intensive care
units
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