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Resumo

Objetivo: Determinar a prevaléncia local e as causas de desfechos maternos graves
(DMG), que séo near miss ou Obito materno, em uma unidade de terapia intensiva (UTI)
obstétrica. Métodos: Foi realizado um estudo transversal incluindo gestantes ou
puérperas até 42 dias do parto internadas na UTI obstétrica do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira, na regido Nordeste do Brasil, por complicacGes
clinicas, cirargicas ou obstétricas, com dados coletados entre outubro de 2018 e
setembro de 2019. Foi adotado nivel de significancia de 5%. Caracteristicas maternas,
detalhes sobre admissdo na UTI, desfechos da gravidez e causas de admissdo na UTI
foram comparados entre os grupos com ou sem DMG. Resultados: No periodo do
estudo, 309 mulheres foram admitidas na UTI obstétrica e consideradas elegiveis para
0 estudo. O DMG foi observado em 150 (48,5%) dessas mulheres. Destes, 8 (2,6%)
foram GObitos maternos e 142 (45,9%) apresentaram critério(s) de near miss. A maioria
das mulheres com DMG foi admitida por causas obstétricas diretas. Conclusdes:
Causas obstétricas diretas como hipertensdo, hemorragia e infeccdo foram as mais
prevalentes no desenvolvimento do desfecho materno grave. A infeccéo puerperal foi a
condicdo mais associada a DMG. Esses resultados evidenciam a necessidade de equipe
especializada para prevencao de eventos adversos nos periodos pré-parto, intraparto e

pos-parto.

Palavras-chave (DECS): gravidez de alto risco, mortalidade materna, cuidados

intensivos, morte materna.



Abstract

Objective: To determine the local prevalence and causes of severe maternal outcomes
(SMO), which are near miss or maternal death, in an obstetric intensive care unit (ICU).
Methods: A cross-sectional study was carried out including pregnant or postpartum
women up to 42 days after delivery admitted to the obstetric ICU of the Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, in the Northeast region of Brazil, due to
clinical, surgical or obstetric complications, with data collected between October 2018
and September 2019. A significance level of 5% was adopted. Maternal characteristics,
details of ICU admission, pregnancy outcomes, and causes of ICU admission were
compared between groups with or without SMO. Results: During the study period, 309
women were admitted to the obstetric ICU and were considered eligible for the study.
SMO was observed in 150 (48.5%) of these women. Of these, 8 (2.6%) were maternal
deaths and 142 (45.9%) presented near miss criteria. Most women with SMO were
admitted for direct obstetric causes. Conclusions: Direct obstetric causes such as
hypertension, hemorrhage and infection were the most prevalent in the development of
severe maternal outcome. Puerperal infection was the condition most associated with
SMO. These results show the need for a specialized team to prevent adverse events in

the prepartum, intrapartum and postpartum periods.

Palavras-chave (MESH): high risk pregnancy, maternal mortality, critical care,

maternal death.



INTRODUCAO

Globalmente, foram estimados 295.000 obitos maternos para o ano de 2017,
resultando em uma razdo de mortalidade materna (RMM) de cerca de 211 &bitos
maternos por 100.000 nascidos vivos (NV).%) Mais de 90% desses 6bitos ocorreram em
paises de baixa e média renda, como resultado de complicacdes relacionadas a gravidez
e ao parto.® Alta paridade, pobreza, dificuldade de acesso a unidades de satde e
discrepancias sociais e regionais tém sido alguns dos desafios enfrentados por muitos
paises na reducdo da mortalidade materna. ¢4

A mortalidade materna (MM) no Brasil ndo diminuiu o suficiente nos ultimos
anos. De acordo com os dados mais recentes disponiveis no sistema de informacéo
brasileiro sobre mortalidade (SIM), ocorreram 1.736 6bitos dessa natureza no ano de
2019, o que representa uma RMM de 60 Gbitos por 100.000 NV, seis vezes maior que
paises ricos.®) Desse total, 31% ocorreram na regido Nordeste e 4% no estado de
Pernambuco.® Esses dados aumentaram como consequéncia da pandemia causada pelo
virus SARS-CoV-2, que em 2021 atingiu uma alarmante taxa de letalidade de 7,2% em
gestantes e puérperas, mais que o dobro da letalidade da populacdo geral do pais
(2,8%).©)

Morte materna, segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), &2 ¢ definida
como a morte de uma mulher durante a gravidez ou até 42 dias ap6s o parto,
independentemente da duracdo ou localizacdo da gravidez, por qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas a ela relacionadas, mas néo por
causas acidentais ou incidentais. E um importante indicador de satde que reflete as
condic@es sociais das mulheres, condi¢des dificeis de mudar. No entanto, sua prevengao

é extremamente sensivel aos cuidados obstétricos e estes podem ser mutaveis. (")



Além disso, outra definicdo importante é near miss materno, que se refere a uma
mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma complicacdo grave que ocorreu
durante a gravidez, parto ou em um periodo subsequente de 42 dias. ® Essas mulheres
compartilham muitos aspectos com aquelas que morrem, e sdo em maior quantidade,
sendo um importante preditor para a avaliacdo da qualidade da assisténcia a saude.
Baseia-se em critérios clinicos, laboratoriais e de intervencéo de acordo com a OMS.®

O near miss e a morte materna juntos, segundo a OMS, sdo considerados
desfecho materno grave (DMG). ®19 O DMG tem sido proposto como um indicador
atil na assisténcia prestada a mulheres que sofreram complicacbes maternas com risco
de vida. “Y Muitas complicacbes sdo evitaveis e trataveis. Hemorragia, sindromes
hipertensivas e infeccdo sdo as causas mais comuns de morte e, quando a morte é
evitada, podem resultar em sérios danos a saude.?4)

As unidades de terapia intensiva (UTIs) representam a oportunidade de protecéo
para as mulheres que, em varios casos, tiveram seu atendimento de salde atrasado. Ha
evidéncias sobre seus beneficios na reducdo da morbimortalidade materna. “® O
objetivo deste estudo é determinar a prevaléncia local e as causas da DMG no ambiente
de terapia intensiva, a fim de tornar a assisténcia a salde materna mais efetiva e

individualizada.

METODOS

Desenho do estudo

Essa pesquisa € um estudo de corte transversal.

Cenario de pesquisa
Este estudo foi realizado em um centro obstétrico de referéncia no Brasil: o

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), localizado na cidade de



Recife, estado de Pernambuco, regido Nordeste do Brasil, com dados coletados entre
29 de outubro de 2018 e 30 de setembro de 2019. Esta unidade é um centro académico
terciario equipado com UTI obstétrica.
Amostra de participantes

A populacao do estudo foi composta por gestantes e puérperas até o 42° dia apos
0 parto admitidas na UTI obstétrica por qualquer complicacdo clinica, cirargica ou
obstétrica grave ha pelo menos 24 horas. Um banco de dados havia sido construido
anteriormente na plataforma segura da Web Research Electronic Data Capture
(REDCap) para inserir dados de todos os pacientes da UTI. Esse banco de dados foi
utilizado no estudo de validacdo externa do modelo CIPHER no Brasil. 11 As
pacientes previamente inseridas neste banco de dados foram incluidas no presente
estudo.

Coleta de dados

Foram utilizadas informacdes sobre idade materna (anos), estado civil (com ou
sem companheiro), indice de massa corporal (kg/m2), nimero de consultas de pré-natal,
numero de gestacOes e paridade, motivo da internacdo (obstétrica direta, obstétrica
indireta e ambos), tempo de admissdo (anteparto ou pos-parto), idade gestacional na
admissdo (semanas), tempo de permanéncia na UTI (dias), aborto precoce, natimorto,
Obito neonatal precoce (do nascimento até o sétimo dia de vida), tipo de parto (vaginal
ou cesarea), peso ao nascer (gramas), alta hospitalar durante a gestacdo, niUmero de near
miss materno e Obitos maternos. Mulheres com controle ausente ou variaveis

demogréaficas foram incluidas.

Métodos estatisticos
Para a andlise estatistica foi utilizado o Statistical Package for the Social

Sciences (programa SPSS) versdo Statistics 28. Para comparagéo das caracteristicas



basais dos grupos com e sem o desfecho composto, utilizou-se o teste Qui-quadrado
para variaveis categoricas e o teste exato de Fisher para valores esperados menores que
cinco. So foi possivel utilizar o teste T Student paramétrico apenas para idade e peso ao
nascer. Para os demais, que ndo apresentaram distribui¢cdo normal, o teste utilizado foi
o teste de Mann-Whitney (ndo paramétrico). Adotou-se o nivel de significancia de 5%.
Aspectos éticos

Obteve-se a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) (CAAE: 52164121.4.0000.5201).
Esta coleta de dados retrospectiva foi considerada isenta de exigir um consentimento

informado por escrito.

RESULTADOS

No periodo do estudo, 309 mulheres foram admitidas na UTI obstétrica e
consideradas elegiveis para o estudo (Figura 1). As caracteristicas da populacdo do
estudo sdo apresentadas na Tabela 1, comparando mulheres com e sem DMG. A
maioria das mulheres com DMG ficou internada na UTI por mais tempo e teve um
periodo gestacional menor na admissdo na UTI em comparacdo as mulheres internadas
durante a gravidez sem DMG. O DMG foi observado em 150 (48,5%) mulheres. Destes,
8 (2,6%) foram Obitos maternos e 142 (45,9%) apresentaram um ou mais critérios de
near miss (Tabela 2). A condicdo mais associada a DMG foi a infec¢do puerperal

(Tabela 3).

As causas de morte materna foram hemorragia cerebral apds eclampsia, edema
pulmonar agudo ap6s pré-eclampsia grave, choque séptico ap6s meningite bacteriana,

tromboembolismo pulmonar agudo, cardiomiopatia periparto, choque séptico apos



infeccdo sistémica em paciente infectada pelo HIV, choque em paciente com céancer

cervical avancado, e choque ap6s hemorragia puerperal.
DISCUSSAO

Neste estudo, 150 (48,5%) pacientes foram identificados como desfecho
materno grave. No entanto, apenas 8 (2,6%) mulheres morreram. Em estudo realizado
em unidade de terapia intensiva geral na Nigéria. *® O nimero de 6bitos maternos foi
significativamente maior em comparacdo ao estudo atual (43 de 101 pacientes
obstétricas, 42,6%). Supomos gque nossos resultados se devem ao fato de o IMIP ser um
hospital universitario publico, de referéncia terciaria, com disponibilidade de recursos
de UTI. Além disso, nossa UTI obstétrica € composta por intensivistas especialistas,
obstetras, fisioterapeutas e enfermeiros com experiéncia de trabalho em ambientes
obstétricos. Esse achado é animador, embora seja necessério considerar que as UTIs
gerais adotam critérios diferentes de admissdo. Pacientes obstétricas internadas em
UTIs gerais tendem a apresentar quadro mais grave, necessitando de suporte avangado,
enquanto pacientes internadas em UTIs obstétricas apresentam condigdes com maior

possibilidade de tratamento. 9

A maioria das mulheres com DMG foi admitida por causas obstétricas diretas,
como sindromes hipertensivas, hemorragia pos-parto e infecgdo puerperal. Além disso,
as causas obstétricas diretas foram a causa mais prevalente de ébitos maternos (5/8).
Causas obstétricas diretas séo aquelas resultantes de complicacfes obstétricas durante
a gravidez, parto e puerpério, de intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou de
uma cadeia de eventos decorrentes de qualquer um dos itens acima. ®® Como
comparagao, causas obstétricas indiretas como pneumonia adquirida na comunidade,

edema agudo de pulméo cardiogénico e diabetes mellitus descompensado foram menos



prevalentes. Causas obstétricas indiretas sdo aquelas resultantes de doencas prévias
existentes ou doencas que se desenvolveram durante a gravidez e que ndo foram
decorrentes de causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas por efeitos
fisiologicos da gravidez.*Y) Esses achados estdo de acordo com dados de outros estudos,
incluindo um estudo realizado na regido Sudeste do Brasil, que constatou que as causas
obstétricas diretas sdo 0s motivos predominantes de admissdo na UTI e as principais
causas de morte materna em paises de baixa e média renda.Y Entretanto, no ano de
2020, em virtude da pandemia causada pelo virus SARS-CoV-2, apesar das mortes
maternas terem sido em sua maioria por causas obstétricas diretas, as causas obstétricas
indiretas quase dobraram de nimero em relacdo ao ano anterior (de 479 para 843), 0

que demonstra uma mudanca no padrdo evidenciado no presente estudo.??

A causa mais associada ao DMG foi a infec¢do puerperal. Especulamos que
nossas pacientes tiveram sepse puerperal e precisaram ter seu GUtero removido. No
entanto, vale ressaltar que a morte materna ndo foi observada nesses casos,
provavelmente porgue essa infeccdo tende a afetar uma populacdo mais jovem, mais
saudavel e, com tratamento adequado, apresenta menores taxas de mortalidade. ?®
Nosso achado corrobora o trabalho anterior de Igbaruma e col. na Nigéria, ®® que
argumentaram que a infeccéo foi classificada como alta no subgrupo de morbidade near

miss com taxas de mortalidade reduzidas.

A maioria das mulheres com DMG ficou internada na UTI por mais tempo e
teve uma idade gestacional menor na admissdo na unidade de terapia intensiva em
comparagao as mulheres internadas ainda gestantes sem DMG. Por motivos obvios, as
mulheres que tiveram complicacGes mais graves precisaram ficar mais tempo na UTI.

Hipotetizamos que gestantes com menor idade gestacional apresentavam
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comorbidades, provavelmente eram gestacdes de alto risco, aumentando assim o

numero de complicacGes graves.

As limitacdes deste estudo incluem o pequeno tamanho da amostra. 1sso pode
ter dificultado a deteccdo de uma associagdo em nossa populagédo. Acreditamos que um
tamanho de amostra maior demonstraria uma associacdo entre hemorragia e DMG. No
entanto, este estudo evidenciou a necessidade de uma UTI obstétrica especializada, bem
como objetivou a conscientizagédo sobre as causas da DMG para melhorar as estratégias
especialmente relacionadas as sindromes hipertensivas, hemorragia pés-parto e

infeccdo puerperal.
CONCLUSAO

Este estudo descreveu a prevaléncia de desfecho materno grave em uma UTI
obstétrica, no Nordeste do Brasil, proporcionando a compreensdo das caracteristicas
sociodemogréficas e obstétricas de mulheres hospitalizadas que tiveram complicacGes
na gestacdo, no parto ou no puerpério. A alta prevaléncia das causas obstétricas diretas
como hipertenséo, hemorragia e infecgéo foi relevante no desenvolvimento do desfecho
materno grave. A infeccgdo puerperal foi a causa mais significativa do desfecho materno
grave, reiterando a necessidade de equipe especializada para prevenir desfechos

adversos no pré-parto, intraparto e pos-parto.
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Figura 1. Fluxograma de captacdo das participantes.
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Tabela 1. Caracteristicas das mulheres admitidas em unidade de terapia intensiva
obstétrica. Recife, PE, Brasil, 2018-2019. (n=309)

15

Mulheres com
DMG

Mulheres sem
DMG

Caracteristicas das pacientes (n=150) (n=159) p
Mediana (11Q) Mediana (11Q)
ou n (%) ou n (%)
Demogréficas
Idade (anos) 28 (21-36) 29 (23-33) 0,55
. Com companheiro 117 (79.6%) 111 (73%)
a
Estado marital® g oanheiro 30 (20.4%) 41 (27%) 0,23
IMC (Kg/m?)® 28 (23-30) 30 (26-34) 0,30
0, 0,
N° de consultas <O 69 (47,3%) 68 (43,3%) o6
pré-natais® >6 77 (52,7%) 89 (56,7%) '
N° de gestagdes 55 (36,9%) 61 (38,9%) 0,81
. 0 63 (42,3%) 70 (44,3%)
e
Paridade >1 86 (57.7%) 88 (55.7%) 0.80
Detalhes da admisséo na UTI
Razio ara Obstétrica direta 113 (75.4%) 122 (76,8%)
ndisss P Obstétrica indireta 24 (16%) 30 (18,8%) 0,27
Ambas 13 (8,6%) 7 (4,4%)
Momento da _Pré-parto 29 (21,4%) 38 (26%) 0.45
admissao’ Pos-parto 106 (78,6%) 108 (74%) '
Idade gestacional (semanas) na
admissdo (somente para mulheres 31 (25-34) 32 (29-34) 0,001
admitidas gestantes)
Tempo de permanéncia na UTI (dias) 5 (4-9) 2 (2-4) < 0,001
Desfechos da gravidez
Aborto? Sim 5 (3,5%) 6 (4,3%) 0,99
L Sim 113 (86,9%) 114 (87,7%)
h
Nascido vivo Nio (Natimorto) 17 (13.1%) 16 (12.3%) >099
Neomorto sim 14 (9,3%) 9 (5.6%) 0,37
precoce
. , Vaginal 38 (29,2%) 37 (28,7%)
J
Tipo departo! - s 92 (70.8%) 92 (71.3%) >0.99
Peso a0 nascimento (gramas)k 1583 (942-2672) 2235 (1350-2800) 0,50
Alta - hospitalar g, 3 (2,2%) 11 (7,5%) 0,77

ainda gestante'

Abreviagdes: DMG Desfecho materno grave, 11Q Intervalo interquartil, p Razdo de prevaléncia, IMC Indice de massa
corpdrea. Observagdo: Dados ausentes, n (%): 210 (3,2%); 28 (9,1%); ¢ 6 (1,9%); ¢ 3 (1%); ¢ 2 (0,6%); T 28 (9,1%); 9 26
(8,4%); M 49 (15,9%); ' 52 (16,8%); 150 (16,2%); ¥ 53 (17,2%); ' 28 (9,1%).



Tabela 2. Distributicdo de causas de near miss materno de acordo com a OMS.

Recife, PE, Brasil, 2018-2019. (n = 309)

Critérios de near miss n* (%)

- Disfuncéo cardiovascular 134 (38,4%)
Choque 22 (16,4%)
Parada cardiorrespiratoria 10 (7,4%)
Uso de drogas vasoativas 80 (59,7%)
Hipoperfusdo severa (lactato > 5 mmol/L) 15 (11,2%)
Acidose severa (pH < 7,1) 7 (5,3%)

-Disfuncéo respiratoria 71 (20,4%)
Cianose aguda 3 (4,2%)
Frequéncia respiratdria > 40 ou < 6 8 (11,2%)
Intubacéo e assisténcia ventilatoria mecénica ndo relacionada a anestesia 42 (59,1%)
Hipoxemia grave (SpO, < 90% por > 60 minutos) 6 (8,5%)
Pa02/Fi02 < 200 12 (17%)

- Disfuncéo renal 34 (9,7%)
Oliguria ndo responsiva a fluidos e diuréticos 15 (44,1%)
Dialise para insuficiéncia renal aguda 9 (26,4%)

Azotemia aguda grave (Creatinina > 3,5 mg/dL)

10 (29,5%)

- Disfungéo hematoldgica ou de coagulagédo

48 (13,8%)

Disturbios da coagulagéo

7 (14,5%)

Transfuséo severa de sangue ou células (= 5 unidades)

9 (18,8%)

Trombocitopenia aguda grave (< 50,000 plaquetas/mL)

32 (66,7%)

- Disfuncéo hepéatica 13 (3,7%)
Ictericia na presenca de pré-eclampsia 5 (38,4%)
Hiperbilirrubinemia severa aguda (bilirrubina > 6,0 mg/dL) 8 (61,6%)

- Disfuncéo neurolégica 13 (3,7%)
Diminuicao do nivel de consciéncia 8 (61,5%)
Acidente vascular cerebral 3(23,1%)
Estado de mal epiléptico ndo controlado 2 (15,4%)

- Disfuncéo uterina / histerectomia

36 (10,3%)

Hemorragia ou infecgdo levando & histerectomia

36 (100%)

* As morbidades maternas apresentadas ndo sao mutuamente exclusivas e incluem aquelas que ocorrem em

mulheres que faleceram.
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Tabela 3. Distribuicdo das causas de admissdo na unidade de terapia
intensiva obstétrica segundo o desfecho materno. Recife, PE, Brazil,
2018-2019. (n = 309)

Com DMG Sem DMG 0
0, 0,
Causas —n (%) n (%) n (%)
- Hipertensivas — 165 (52,8%) 75 (45,4%) 90 (54,6%0)
Pré-Eclampsia grave 27 (36%) 29 (32,2%)
Eclampsia 14 (18,6%) 20 (22,2%)
Sindrome HELLP 17 (22,6%) 25 (27,7%) 0.95
Pré-Eclampsia sobreposta 16 (21,3%) 14 (15,5%)
Outras 1(1,3%) 2 (2,2%)
- Hemorragicas — 58 (18,5%) 30 (51,7%) 28 (48,3%)
Atonia uterina 8 (26,6%) 7 (25%)
Laceracdo da via de parto 0 (0%) 4 (14,2%)
Placenta prévia 0 (0%) 1 (3,5%)
Descolamento prematuro da placenta 4 (13,3%) 5 (17,8%)
Acretismo placentario 4 (13,3%) 1 (3,5%) 0,79
Hemorragia pds-parto 11 (36,6%) 6 (21,4%)
Gravidez ectdpica rompida 1(3,3%) 2 (7,1%)
Outras 2 (6,6%) 2 (7,1%)
- Infecciosas — 32 (10,2%) 20 (62,5%) 12 (37,5%)
Infecccdo puerperal 7 (35%) 0 (0%)
Corioamnionite 1 (5%) 1 (8,3%)
Meningite bacteriana 1 (5%) 0 (0%)
Pielonefrite aguda 3 (15%) 6 (50%)
Infeccdo urinaria 1 (5%) 0 (0%) 0,007
Pneumonia adquirida na comunidade 3 (15%) 5 (41,6%)
Pneumonia adquirida no hospital 1 (5%) 0 (0%)
Pneumonia viral 1 (5%) 0 (0%)
Outras 2 (10%) 0 (0%)
- Trato gastrointestinal / Hepatico — 6 (1,9%) 4 (66,6%0) 2 (33,3%)
Figado gorduroso agudo da gestacéo 3 (75%) 0 (0%)
Outros 1 (25%) 2 (100%)
- Cardiacas / Pulmonares — 24 (7,6%) 12 (50%0) 12 (50%)
Cardiomiopatia periparto 1 (8,3%) 0 (0%)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1 (8,3%) 0 (0%)
Edema pulmonar cardiogénico agudo 3 (25%) 0 (0%)
Doenca valvar 1 (8,3%) 3 (25%) 024
Tromboembolismo pulmonar agudo 1 (8,3%) 3 (25%) '
Sindrome toracica aguda 1 (8,3%) 0 (0%)
Outras 4 (33,3%) 6 (50%)
- Renal / Metabdlica / Endocrinoldgica — 12 (3,8%) 5 (41,6%) 7 (58,4%)
Lesdo renal aguda ou insuficiéncia renal aguda ou 3 (60%) 0 (0%)
insuficiéncia renal cronica
Diabetes mellitus descompensada 1 (20%) 6 (85,7%)
Cetoacidose diabética 1 (20%) 0 (0%)
Outras 0 (0%) 1 (14,3%)
- Hematoldgicas — 9 (2,8%) 4 (44,4%) 5 (55,6%)
Anemia falciforme 0 (0%) 2 (40%)
Crise de falcizacdo 1 (25%) 1 (20%)
PTT 1 (25%) 0 (0%) 0,61
Outras 2 (50%) 2 (40%)
- Sistema nervoso central — 6 (1,9%) 3 (50%) 3 (50%)
Epilepsia ou convulséo 1 (33,3%) 3 (100%)
Outras 2 (66,7%) 0 (0%) 0,61
Total 150 159

Abreviagdes: DMG Desfecho Materno Grave; HELLP hemdlise, enzimas hepéticas elevadas, baixa
contagem de plaquetas; PTT pUrpura trombocitopénica trombética.



