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RESUMO

ALVES, P. P. Comparacdo dos desfechos de mulheres adolescentes e adultas atendidas
na Unidade de Terapia Intensiva de uma maternidade de referéncia da cidade de
Manaus — Amazonas. 2019. 53 p. il. Dissertacdo (Mestrado). Faculdade de Medicina de
Ribeir&o Preto — Universidade de S&o Paulo, Ribeir&o Preto, 2019.

Introducdo. Complicacdes ocorridas durante a gravidez e o parto representam a segunda
causa de morte mais frequente em adolescentes de 15 a 19 anos de idade. Entretanto, ndo ha
dados sobre morbimortalidade materna em adolescentes admitidas em unidade de terapia
intensiva (UTI) no Amazonas.

Método. Em um estudo de coorte retrospectivo longitudinal foram incluidas 557 mulheres
admitidas na UTI de uma maternidade de referéncia em Manaus - AM. Foram coletadas
informacdes sécio-demograficas, gestacionais, clinicas e de desfechos. Foram comparadas as
caracteristicas entre adolescentes (< 20 anos) e adultas (> 20 anos) em andlises uni e
multivariaveis.

Resultados. Nosso estudo demonstrou que as mulheres adultas tiveram maior frequéncia de
pré-eclampsia, mais comorbidades cronicas como hipertensdo arterial, diabetes mellitus e
obesidade (componentes da sindrome metabdlica), além de iteratividade, anexectomias,
abdome agudo hemorragico e disfuncdes hemodinamicas, enquanto que as adolescentes
tiveram maior frequéncia de eclampsia, uso de medicamentos anti-hipertensivos, anti-
epilépticos e sulfato de magnésio, maior frequéncia de infecgdo de sitio cirargico, desnutrigéo,
pneumotorax, além de apresentarem maior idade gestacional. O maternal severity index (MSI)
das pacientes adultas foi significativamente maior, denotando maior gravidade neste grupo.
Na analise univariavel, as adultas tiveram mais mortes e transferéncias com piora, com maior
incidéncia de eventos nas pacientes que sofreram pneumotorax e disfungdo hemodinamica e
menor incidéncia nas pacientes que sofreram eclampsia. Também tiveram maior nimero de
complicagdes, tanto na analise uni quanto na multivaridvel. Houve menor incidéncia deste
desfecho em pacientes com eclampsia, e maior associacdo ao desfecho nas que sofreram
abdome agudo hemorrégico, desnutri¢do, pneumotorax e disfuncdo hemodinamica.
Conclusdo. Nesta coorte, mulheres adultas apresentaram piores desfechos do que mulheres

adolescentes admitidas a UTI em decorréncia de complicacfes da gestacdo ou do parto.



Palavras-chave: Desfecho materno grave; Gravidez na adolescéncia; Morbidade materna
grave; Mortalidade materna; Near miss materno; Unidade de terapia
intensiva.



ABSTRACT

ALVES, P. P. Comparison of outcomes of adolescent and adult women attending the
Intensive Care Unit of a reference maternity hospital in Manaus — Amazonas. 2019. 53
p. il. Dissertacdo (Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao
Paulo, Ribeiréo Preto, 20109.

Introduction: Complications occurring during pregnancy and delivery are the second most
frequent cause of death among adolescents from 15 to 19 years old. However, there are no
data about maternal morbidity and mortality of adolescents admitted to the intensive care unit
(ICU) in Amazonas, Brazil.

Methods: In a retrospective cohort study, we included 557 women admitted to a reference
maternal ICU in Manaus — AM. Socio-demographic, gestational, clinical and outcome
information were collected. The characteristics of adolescents (< 20 years) and adults (> 20
years) were compared in uni and multivariate analysis.

Results: The study revealed that adult women had more preeclampsia, more chronic
comorbidities such as arterial hypertension, diabetes and obesity (elements of the metabolic
syndrome), besides iteractivity, anexectomies, hemorrhagic acute abdomen and hemodynamic
dysfunction, whereas adolescents had more eclampsia, use of antihypertensive drugs,
antiepileptic drugs and magnesium sulfate, more surgical site infections, malnutrition,
pneumothorax, in addition to greater gestational age. The maternal severity index (MSI) of
adult women was significantly higher, meaning greater severity in this group. In the univariate
analysis, adult women had more deaths and transference because of clinical worsening, with a
higher incidence of events in patients who suffered pneumothorax and hemodynamic
dysfunction, and lower incidence in patients with eclampsia. Likewise, adult women had a
higher number of complications, both in uni and multivariate analysis. There was a lower
incidence of this outcome in patients with eclampsia, and a greater association in those with
hemorrhagic acute abdomen, malnutrition, pneumothorax and hemodynamic dysfunction.
Conclusions: In this cohort, adult women admitted to the ICU because of gestational or birth

complications had worst outcomes as compared to adolescents.



Keywords: Severe maternal outcome; Pregnancy in adolescence; Severe maternal morbidity;
Maternal mortality; Maternal near miss; Intensive care unit.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a morte materna como a ocorréncia
do oObito durante a gestacdo ou dentro de 42 dias ap0s seu término, decorrente a qualquer
causa relacionada a gravidez ou por medidas relacionadas a ela, mas ndo decorrentes a causas
acidentais ou incidentais (OMS, 1998). Dados alarmantes apontam que 99% de todas as
mortes maternas tenham ocorréncia nos paises em desenvolvimento (VASQUEZ et al., 2015;
SAINTRAIN et al., 2016). A publicacdao de um trabalho intitulado “Mortalidade Materna —
Uma Tragédia Negligenciada” deu inicio a uma forga-tarefa mundial com vistas a reduzir a
mortalidade de mulheres durante a gravidez, parto ou puerpério (ROSENFIELD; MAINE,
1985).

A mortalidade materna (MM), independente da faixa etaria, € um evento incomum em
paises desenvolvidos, onde a morbidade materna é um melhor indicador da qualidade da
assisténcia materna. Assim, surge um novo conceito, conhecido por Near Miss (quase perda)
materno (NMM) (SOUZA et al., 2006). Um caso de NMM, introduzido por Stones et al
(1991) e com critérios inicialmente estabelecidos por Mantel et al (1998), em 2009 passou a
ser definido pela OMS como: “uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma
complicagdo grave, ocorrida durante a gravidez, o parto ou em até 42 dias apds o término da
gravidez”. Condi¢des ameacadoras a vida, complicagdes maternas graves ou necessidade de
cuidados criticos, como admissdo em UTI determinam NMM e, juntamente com 0s 6bitos
maternos, constituem o conceito de desfecho materno grave (DMG) ou morbidade materna
grave (MMG) (MANTEL; BUCHMANN; HELEN REES, 1998; OMS. ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011). O conceito de NMM vem sendo usado como ferramenta
assistencial prognéstica e também sendo avaliado e mensurado como parametro
epidemiolégico em alguns estudos (LOTUFO et al., 2012; MARIA et al., 2016; NAKIMULI
et al., 2016). Em um estudo desenvolvido em dois centros em Uganda, 0 NMM teve como
principal parametro de diagndstico a admissdo em UTI, por exemplo (NAKIMULI et al.,
2016).

Complicagdes ocorridas durante a gravidez e o parto representam a segunda causa de
morte mais frequente em adolescentes de 15 a 19 anos de idade. Os bebés nascidos de maes
nessa faixa etaria tém maior risco de ter complicacdes ou morrer do que aqueles nascidos de
mulheres entre 20 a 24 anos de idade (GANCHIMEG et al., 2014; SOCOLOQV et al., 2017).
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A OMS define adolescéncia como uma etapa que vai dos 10 aos 19 anos (SAWYER et
al., 2018), e o Estatuto da Crianca e Adolescéncia (ECA) a conceitua como a faixa etéria de
12 a 18 anos (BRASIL, 1990). E uma transicdo entre a fase de crianca e a adulta, sendo um
periodo de transformacao profunda no corpo, na mente e na forma de relacionamento social
do individuo (EISENSTEIN et al., 2017). A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) também
define gravidez na adolescéncia como aquela em que a mde tem menos de 20 anos no
momento em que a gravidez termina. A gravidez na adolescéncia é uma das ocorréncias mais
preocupantes relacionadas a sexualidade do adolescente, pelas implicacGes advindas desse
evento, como o0 aborto, a morbidade e a mortalidade materna (GURGEL et al., 2008;
GANCHIMEG et al., 2014).

Os fatores socioecondmicos sdo importantes para o prognodstico de gravidez na
adolescéncia, como foi demonstrado em um estudo realizado na Roménia, onde a frequéncia
de gravidez na adolescéncia € mais alta do que em outros paises europeus. Esse estudo
evidenciou que, em comparacdo com mulheres adultas, adolescentes tém uma frequéncia
aumentada de complicacdes neonatais e de sangramento pos-parto (SOCOLOV et al., 2017).
Existem iniciativas recentes para reducdo da gravidez na adolescéncia, como nos Estados
Unidos da Ameérica, visando o uso de abordagens baseadas em evidéncias focadas nas
comunidades dos afro-americanos e latinos/hispénicos, através de parceria federal, com
acessibilidade a servicos de salde reprodutiva, programas de prevencao e educacdo em saude
(BARFIELD; WARNER; KAPPELER, 2017; MUELLER et al., 2017). A gravidez na
adolescéncia é um problema de salde publica negligenciado e com caracteristicas peculiares.
Além disso, os desfechos ainda sdo pouco conhecidos em termos epidemioldgicos e clinicos
no mundo todo. Em um estudo recente que envolveu 54 hospitais de 16 paises, concluiram
gue ha pouco consenso em relacdo ao manejo de pacientes adolescentes criticamente doentes
(TUCKWELL etal., 2017).

Nos EUA, embora venha declinando, o indice de gravidez na adolescéncia é maior do
que em outros paises desenvolvidos, com associagdo ja estabelecida ndo apenas com
desfechos clinicos tanto maternos como neonatais desfavoraveis (baixo peso ao nascer,
prematuridade, natimortalidade, anemia materna, depressdo pos-parto, eclampsia, mortes
maternas e neonatais), mas também de determinantes sociais, como mau rendimento escolar,
aumento dos custos de saude e até pobreza. Alem disso, alguns estudos tém demonstrado que
tanto em adolescentes mais jovens (com menos de 17 anos) quanto em adolescentes mais
tardias (até menos de 20 anos), prematuridade, hemorragia pds-parto e anemia materna sao

mais frequentes, mas pré-eclampsia e sindrome de HELLP (hemolise, elevagcéo de enzimas



14

hepéticas e plaguetopenia) sdo mais frequentes nas mais jovens (KAWAKITA et al., 2016).
Contudo, por 14, a MM vem mantendo nimeros estaveis nos ultimos anos (CREANGA et al.,
2017). Em outros paises desenvolvidos, como o Reino Unido, j& se demonstrou que a idade
materna é fator de risco independente para desfechos desfavoraveis em um estudo (OMIH,;
LINDOW, 2015), assim como um estudo que se pesquisou as caracteristicas das mulheres
gravidas que eram admitidas com sepse na UTI, encontrou associacdo de idade materna
inferior a 20 anos com maior gravidade da sepse (ACOSTA et al., 2016).

Na China, um estudo realizado em Beijing, demonstrou que tanto a idade materna
avancada quanto a adolescéncia apresentavam associacdo com desfechos desfavoraveis,
notadamente prematuridade (WANG; WANG; YANG, 2017). Em Istambul, na Turquia,
resultados similares foram encontrados, com complicacbes mais frequentes no grupo de
adolescentes mais jovens (BOSTANCI ERGEN et al., 2017). No Equador, em um estudo
unicéntrico que procurou avaliar se havia diferenca entre adolescentes mais jovens e tardias
com pré-eclampsia grave em relagdo aos desfechos, concluiu-se que em ambas foram
adversos (PARRA-PINGEL et al., 2017).

No Brasil, a situacdo ndo difere muito. Até 2015, a meta de Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) deveria ser de igual ou inferior a 35 6bitos por 100.000 nascidos vivos, mas
a meta, porém, nao foi alcancada (SAINTRAIN et al., 2016). Neste ano de 2015 a RMM
global situava-se em 210 mortes por 100.000 nascidos vivos, mas o Brasil detém uma meta
considerada audaciosa de se reduzir para 20 mortes para cada 100.000 nascidos vivos até
2030, como parte dos esforcos para cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), uma iniciativa global da qual o pais é signatario (SOUZA, 2015). Um
estudo em um hospital universitario de Campinas - SP, em que a mortalidade obstétrica na
UTI foi de 2,8%, concluiu que o risco de morte materna foi maior entre as adolescentes (cerca
de 1/3 das pacientes que morreram), corroborando que a adolescéncia é um fator associado a
MM no mundo todo (OLIVEIRA NETO et al., 2009). O procedimento mais frequente
associado a mortes maternas relatado em outro estudo brasileiro, que avaliou registros oficiais
de 26 estados e do Distrito Federal em 2002, foi admissdo em UTI (DE SOUSA et al., 2007).
Outro estudo, multicéntrico, realizado no Ceara, identificou que, dentre os critérios de NMM
e MMG da OMS, internagdo em UTI foi um dos achados que esteve mais associado a morte
materna, juntamente com eclampsia, baixa saturacdo de oxigénio, intubacdo, ventilacdo
mecanica e ressuscitacdo cardiopulmonar (LIMA et al., 2017).

Um estudo publicado em 2015 mostrou que o nordeste brasileiro e a regido amazdnica

tém uma elevada prevaléncia de DMG e NMM, superior a registros anteriores e a outras
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regides do pais. Em uma analise comparativa do Amazonas com os demais estados que
compdem a AmazOnia e todos os estados do nordeste brasileiro, as duas regides
reconhecidamente mais pobres do pais, 0 estado do Amazonas figurou no ano de 2010 com o
terceiro pior indice de NMM por 1000 nascidos vivos, com valor de 45,1, superado pelo Acre
com 48,2 e Roraima com 57,9, elevando a média da Amazonia, que é de 36,3 (CECATTI et
al, 2015).

Até onde sabemos, ndo existem estudos sobre morbidade e mortalidade materna em
adolescentes no estado do Amazonas.

Durante uma recente busca na base de dados PubMed (2019), foram utilizados os
termos descritores MeSH (Medical Subject Headings):

adolescent™ AND pregnanc* AND (“critical care” OR ICU OR “intensive care’’) AND

(“severe maternal morbidity” OR “severe obstetric morbidity”)

A pesquisa foi realizada com filtro para seres humanos e para estudos publicados nos
ultimos 10 anos, sendo encontrados 22 estudos e dentre eles ndo foram encontrados artigos
em que se tenha sido pesquisado o impacto da adolescéncia nos desfechos de pacientes
gravidas atendidas no cenario da UTI, muito menos na regido amazonica. E um tema,
portanto, que ainda padece como infértil no terreno do conhecimento.

Dada a escassez de informacGes existentes, ainda ndo se sabe se a adolescéncia,
independentemente se precoce (< 17 anos) ou tardia (< 20 anos ¢ > 17 anos), é um fator
prognostico independente associado a piores desfechos em pacientes com complicacfes
durante a gestacao, trabalho de parto, aborto e puerpério (42 dias pos-parto) admitidas na UTI
para cuidados intensivos.

Assim, este estudo se propde a investigar os desfechos de mulheres adolescentes e
adultas gestantes e puérperas admitidas em uma UT]I da cidade de Manaus, AM.

1.1 Hipdtese
H& maior incidéncia de complicagdes e pior desfecho clinico de pacientes adolescentes
gestantes e puérperas em comparagdo com mulheres adultas gestantes e puérperas atendidas

na Unidade de Terapia Intensiva.
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1.2 Justificativa

A gestacdo na adolescéncia é ainda pouco estudada em relacdo fatores de risco e
desfechos associados, principalmente no contexto da medicina intensiva e na regido
amazonica. Analises comparativas com gravidas adultas, também tratadas em ambiente
intensivo, podem evidenciar particularidades relevantes que sejam Uteis para subsidiar
estratégias preventivas e de intervencdo social, clinica e de gestdo em salde publica, para

reduzir complicacdes maternas, fetais e neonatais.

2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Comparar os desfechos clinicos de mulheres adolescentes e adultas atendidas na
Unidade de Terapia Intensiva de uma maternidade de referéncia da cidade de Manaus —

Amazonas, durante a gravidez, parto, aborto e puerpério.

2.2 Especificos
1. ldentificar o perfil clinico e demografico das adolescentes e mulheres adultas na
gravidez, parto, aborto e puerpério atendidas em UTI materna de referéncia no
Amazonas.
2. Descrever os desfechos clinicos das adolescentes e mulheres adultas gravidez, parto,
aborto e puerpério atendidas em UTI materna de referéncia no Amazonas.
3. Buscar associagdes entre os fatores de risco para complicacdes obstétricas e clinicas e
os desfechos observados nas adolescentes e mulheres adultas gravidez, parto, aborto e

puerpério atendidas em UTI materna de referéncia no Amazonas.

3 PACIENTES E METODO

Trata-se de um estudo unicéntrico retrospectivo do tipo coorte de dados referentes ao
periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2018. O estudo foi realizado no servico de terapia
intensiva adulto (materno) da Maternidade Ana Braga, inaugurada dia 10 de maio de 2004,
gue é uma unidade de satde materno-fetal e neonatal de referéncia em parto de alto risco e em
ensino (residéncia médica em ginecologia e obstetricia), pertencente a rede publica estadual
de satde de Manaus - Amazonas. A maternidade Ana Braga, ilustrada na figura 1, possui 229
leitos, destes 90 leitos obstétricos e 5 leitos de UTI adulto (materno), atende casos de gestacdo

de alto risco e complicacGes gestacionais e puerperais no estado do Amazonas, e é dotada de
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UTI materna e neonatal, além de UCI neonatal (Unidade de cuidados intermedirios). Fica
localizada na zona leste da cidade de Manaus e atende exclusivamente as usuarias do sistema
Unico de saude (SUS). Realiza cerca de 7.858 partos/ano, sendo 4.560 partos vaginais e 3.298

partos cesareos, além de 616 curetagens/ano (dados institucionais de 2018).

Figura 1:Visdo frontal do prédio da maternidade Ana Braga, Manaus-AM.

MATERNIDADE

e

O Amazonas possui apenas outra instituicdo com equivalente atribuicdo assistencial e
disponibilizacdo de leitos de UTI materna, a maternidade Balbina Mestrinho, também na
capital, Manaus. Exclusivamente ambas sdo responsaveis por garantir a atencdo de cuidados
as mulheres enfermas gravidas e puérperas que necessitam de cuidados criticos em todo o
estado. Possui servico basico de radiologia simples, laboratorial, centro obstétrico para parto
vaginal, centro cirdrgico e enfermarias de alojamento conjunto. A UTI materna da
maternidade Ana Braga lida quase que exclusivamente com pacientes do sexo feminino que
adquirem complicagdes advindas durante a gestacdo, o parto, o aborto e o puerpério. Trata-se,
portanto, de uma UTI que dispBe de cuidados especializados para a populacdo, algo que é
relativamente recente e incomum (OLIVEIRA NETO et al., 2009). Tem em seu corpo clinico
um médico diarista e um médico plantonista 24 horas por dia, além de uma enfermeira
diarista, uma enfermeira plantonista 24 horas por dia e dois técnicos de enfermagem. Além
disso, mediante demanda, médicos obstetras, cirurgides gerais, odont6logo, psicélogo e
fonoaudiologo. Dispde, contudo, apenas a partir de 2019 de fisioterapeuta para atendimento
perene na UTI materna. Os critérios para a admissdo na UTI seguiam pardmetros subjetivos
dos medicos intensivistas plantonistas sem uma rotina protocolar, mas a partir da publicacéo
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da resolucdo 2.156/2016 do Conselho Federal de Medicina (CFM) publicada no Diério
Oficial da Unido de 17/11/2016, se¢do |, paginas 138-139 e disponivel no endereco virtual
http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=138&data=17/11/

2016, esta passou a ser adotada no servico (CFM, 2016).

Este projeto foi aprovado pela administracdo do hospital e pelo CEP (Comité de ética
em Pesquisa) da Universidade do Estado do Amazonas — UEA (nUmero 2.743.980). Foi
solicitada e obtida a dispensa de aplicacdo do TCLE — Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, haja vista tratar-se de coleta de dados secundarios.

Este estudo esté descrito de acordo com as recomendacfes do STROBE Statement (The
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (http://www.strobe-

statement.orq).

3.1 Participantes

Foram elegiveis pacientes adolescentes do sexo feminino entre 12 e 19 anos e adultas
entre 20 a 45 anos admitidas na UTI Materna da Maternidade Ana Braga.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes com complicac@es relacionadas a gestacéo,
parto e puerpério admitidas na UTI.

Os critérios de exclusdo foram: prontuarios totalmente ilegiveis.

As pacientes foram identificadas a partir do livro de registro de admissdes e altas da
UTI materna. As pacientes incluidas foram separadas em 2 grupos a saber: adolescentes e

adultas.

3.2 Coleta de dados

Foram coletadas informacGes sobre dados de identificacdo e sociais, dados obstétricos,
complicacgdes obstétricas, cirdrgicas, fetais, comorbidades e desfechos clinicos. Para tanto, foi
preenchida uma ficha de coleta com essas informag6es. Foram considerados complicacdes e
desfechos clinicos: mortalidade, infeccGes, disfuncbes orgénicas, necessidade de ventilagcdo
mecanica invasiva (VMI) e numero de dias em VMI, necessidade de suporte hemodinamico,
transferéncia para UTIs gerais, reabordagens cirargicas, hemotransfusdes, tempo de
internacdo em UTI e imobilidade prolongada. Os fatores de risco estudados foram idade
gestacional, nimero de consultas de pré-natal, sorologias, gestacfes anteriores, comorbidades,
gemelaridade, via de parto, escores como MSI (indice de gravidade materna), SOFA
(avaliacdo sequencial de faléncias organicas), APACHE Il (avaliagdo fisioldgica de saude
aguda e cronica) e complicacdes. O MSI modela a probabilidade de morte a partir das

informagdes clinicas das pacientes. A partir do calculo do MSI, pode-se estimar a mortalidade


http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=138&data=17/11/2016
http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=138&data=17/11/2016
http://www.strobe-statement.org/
http://www.strobe-statement.org/
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esperada. Dividindo-se a mortalidade observada pela esperada, calculamos a razéo de
mortalidade padronizada (ou standardized mortality ratio, SMR).

Baseado nas informacdes disponiveis nos prontuarios foram coletados dados sobre: (1)
identificacdo, com registro e idade da paciente, idade gestacional, procedéncia (cidade, estado
e pais), pré-natal e tipo de parto, quando ocasido de puerpério; (2) sorologias; (3) historia
clinica - diagndstico no momento da admissdo na UTI e comorbidades preexistentes; (4)
evolucdo clinica e complicacdes, medicacGes em uso, oxigenioterapia e uso de ventilacao
mecanica (incluindo dias de uso) e disfuncdes organicas; (5) desfechos (complicagdes
adquiridas na UT], alta da UT], transferéncia com melhora ou com piora clinica ou 6bito).

DisfuncBes organicas maternas foram definidas pelos critérios de NMM da OMS, a
saber: choque, PCR, RCP, uso de aminas vasoativas em infusdo continua, hipoperfusao grave
com lactato > 5 mmol/l ou > 45 mg/dl, acidose grave (pH < 7.1), cianose, gasping, taquipneia
grave (frequéncia respiratoria > 40 incursGes por minuto), bradipneia grave (frequéncia
respiratéria < 6 incursdes por minuto), intubacdo e ventilagdo ndo relacionada a anestesia,
hipoxemia grave (saturacdo de oxigénio < 90% por > 60 minutos ou relacgdo PAO2/FiO2
<200), coagulacdo/ disfuncdo hematoldgica — distarbios da coagulacdo, transfusGes macicas
de concentrados de hemécias (> 5 unidades), trombocitopenia aguda grave (< 50.000
plaquetas/ml), ictericia na presenca de pré-eclampsia, hiperbilirubinemia aguda grave
(bilirrubina > 100 pmol/l ou > 6.0 mg/dl), inconsciéncia prolongada (duragdo > 12
horas)/coma (incluindo coma metabodlico), acidente vascular cerebral, status epilepticus
refratario, paralisia total, histerectomia decorrente de hemorragia ou infec¢do uterina, oliguria
ndo responsiva a fluidos ou diuréticos, dialise para insuficiéncia renal aguda, azotemia aguda
grave (creatinina > 300 umol/ml ou > 3.5 mg/dl). Lesdo renal aguda - LRA foi definida de
acordo com os critérios Acute Kidney Injury Network — AKIN (OMS. ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011; SOUZA et al., 2012; SAINTRAIN et al, 2016).

As participantes do estudo foram avaliadas e tratadas pela mesma equipe de saude e
nenhuma intervencéo foi feita em decorréncia deste estudo.

A maternidade onde foi realizada a pesquisa ndo esta plenamente informatizada, sendo
realizada a coleta dos prontuarios diretamente no servi¢o de arquivo médico e estatistica
(SAME) da instituigdo. Apenas prontuarios de pacientes admitidas no periodo entre 2015 a
2018 foram estudados, haja vista indisponibilidade de acesso aos documentos dos anos
anteriores, que se encontravam em outro setor da unidade, bastante desorganizado e insalubre.
Para compensar esta limitacdo, foram exaustivamente procurados os prontudrios de todas as

pacientes identificadas no livro de registro de admissdo a UTI. A estimativa de recrutamento
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de pacientes foi em torno de 600 participantes. E importante afirmar que a unidade n&o dispde
de uma oferta regular de servigos de hemodidlise, o que pode ter influenciado na mensuracéo
de dados dos desfechos, visto que, quando ndo se era possivel iniciar hemodidlise naquela
unidade, providenciava-se a remocdo da paciente para a outra unidade materna que

disponibiliza esse servigo.

3.3 Analise estatistica

Os dados foram armazenados e analisados pelos softwares Microsoft Excel (Microsoft
Corporation, Redmond, EUA) e JASP (Universidade de Amsterdam, Holanda). Os dados com
distribuicdo normal foram expressos em média e desvio padrdo (+desvio padrdo) e os dados
com distribuicdo ndao normal, em mediana (intervalo interquartil). As variaveis categoricas
foram descritas por meio de suas frequéncias relativas em porcentagem e nimeros absolutos.
As comparagdes entre os grupos foram feitas utilizando-se o teste t de Student ou teste U de
Mann-Whitney para compara¢do de variaveis continuas, conforme a distribuicéo, e o teste do
qui-quadrado para variaveis categoricas.

A partir das varidveis significativamente diferentes entre os grupos na analise
univariavel foi construido um grafico aciclico direcionado (DAG) para nortear a andlise
multivariavel. Utilizou-se a ferramenta disponivel em www.dagitty.net.

Para se estimarem 0s riscos relativos e seus intervalos de confianca de 95% (1C95%),
foram ajustados modelos de regressdo log-binomiais simples e multiplos, considerando as
covariaveis de interesse (mediadores). Para se estimarem as diferencas entre as médias dos
grupos e respectivos 1C95%, com relacdo ao numero de complicacdes, foram ajustados
modelos de regressdes baseados na distribuicdo Poisson Dupla, simples e multiplos. O
software utilizado foi 0 SAS 9.4.(SAS Institute Cary, EUA).

Foi adotada a significancia de 5%.

4 RESULTADOS

De acordo com o DATASUS, no periodo de 2015 a 2018, foram internadas no hospital
36.355 mulheres, sendo 27.296 adultas (75,1%) e 9.059 adolescentes (24,9%). Entre as
adultas, a frequéncia de admissdo a UTI foi de 1,43% (391/27.296), engquanto entre as
adolescentes foi de 1,83% (166/9.059) (p=0,0072).

Foram incluidas no estudo 557 mulheres, sendo 166 adolescentes e 391 adultas. O
diagrama de fluxo para incluséo de participantes encontra-se na Figura 2.


http://www.dagitty.net/
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Figura 2: Diagrama de fluxo para incluséo de participantes.

36.355 pacientes
internadas na
maternidade

27.296 adultas 9.059 adolescentes

610 pacientes
potencialmente elegiveis

13 ndo preencheram 40 prontuarios ilegiveis
critérios de incluséo ou ndo encontrados

557 pacientes incluidas

391 adultas 166 adolescentes

Os dados socio-demograficos das participantes estdo apresentados na Tabela 1. As
participantes eram predominantemente puérperas, adultas jovens, com gestacdo em torno de
30 semanas, com pré-natal incompleto, que tiveram parto cesarea e procedentes da cidade de
Manaus. As pacientes adolescentes tinham idade entre 12 e 19 anos, enquanto que as adultas
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entre 20 e 45 anos. Ao compararmos os dois grupos, resumidamente, além da idade ser

diferente, as adolescentes tiveram maior frequéncia de internagdo devido ao parto, e menor

frequéncia de internacdo durante a gestacdo ou devido a aborto; tiveram idade gestacional

(IG) significativamente maior, maior frequéncia de parto vaginal e antecedentes obstétricos

menos significativos, como esperado para a faixa etéria.

Tabela 1: Dados s6cio-demograficos das pacientes admitidas em unidade de terapia intensiva entre 2015 e 2018
devido a complicac@es relacionadas a gestacdo, de acordo com a faixa etaria.

Adolescentes Adultas Todas p
(n = 166) (n=2391) (n =557)
Tipo obstétrico [n(%0)] 0,028
Gestacgao 13 (7,8) 56 (14,3) 69 (12,4)
Puerpério 147 (88,6) 309 (79) 456 (81,9)
Aborto 6 (3,6) 26 (6,6) 32 (5,7)
Idade (anos, Média = DP) 16,8 +1,7 294+6,4 25,7+7,9 <0,001
IG (semanas) 33571 30,6 £8,2 30,4+8,0 0,002
Procedéncia [n(%0)] 0,932
Manaus 133 (80,6) 314 (80,3) 447 (80,4)
Interior AM 28 (17) 68 (17,4) 96 (17,3)
Outros estados 3(1,8) 8(2,8) 11 (2,0)
Outros paises 1(0,6) 1(0,3) 2 (0,4)
Pré-natal [n(%0)] 0,906
Completo (> 6consultas) 44 (37) 99 (35,6) 143 (36)
Incompleto (< 6 consultas) 61 (51,3) 142 (51,1) 203 (51,1)
Nao fez 14 (11,8) 37 (13,3) 51 (12,8)
Via de parto [n(%0)] <0,001
Ceséarea 127 (76,5) 294 (75,2) 421 (75,6)
Vaginal 24 (14,5) 26 (6,6) 50 (9)
Altas sem parto 15 (9) 71 (18,2) 86 (15,4)
Antecedentes Obstétricos
[mediana (minimo-méaximo)]
Gestacgoes 1(1-3) 3(1-12) 2(1-12) <0,001
Partos 1(0-3) 2(0-11) 2(0-11) <0,001
Abortos (1 ou mais) 10 (7,2) 117 (35,3) 127 (27) <0,001
Cesareas (1 ou mais) 107 (77,5) 267 (81,4) 374(80,3) <0,001
Testagens [n(%0)]
HIV 0 (0) 6 (1,9) 6 (1,3) 0,104
Sifilis 9 (6,8) 10 (3,2) 19 (4,3) 0,09

Legenda: IG = idade gestacional, AM = Amazonas, HIV = virus da imunossupressdo humana. Altas sem
parto referem-se a atendimentos em gravidas e pacientes que sofreram aborto. Os valores estdo expressos
como média + desvio padrdo, mediana (intervalo interquartil) ou nimero (porcentagem).

Os principais diagnosticos foram as doencas hipertensivas gestacionais, com

predominio de eclampsia nas adolescentes. As adultas apresentaram mais iteratividade, como

esperado. Quanto as causas infecciosas, foi encontrado um aparente equilibrio, exceto pelas

infeccOes de sitio cirdrgico, predominantes nas adolescentes. Abdome agudo hemorragico e a
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realizacdo de anexectomias predominaram no grupo das mulheres adultas, enquanto as
adolescentes tiveram maior frequéncia de sindrome nefritica e toxicomania. Quanto aos

demais parametros, ndo houve algum que tenha demonstrado relevante assimetria.

Tabela 2: Diagndsticos apresentados pelas pacientes na ocasido da admissdo em unidade de terapia intensiva
entre 2015 e 2018 devido a complicacgdes relacionadas a gestacao, de acordo com a faixa etéria.

Adolescentes Adultas Todas p
(n = 166) (n=391) (n =557)
Diagnosticos [n(%0)]
Complicacoes relativas a
gestacao
Doencas hipertensivas gestacionais 84 (50,6) 70 (17,9) 154 (27,6) <0,001
com eclampsia
Doencas hipertensivas gestacionais 22 (13,3) 115(29,4) 137 (24,6) <0,001
sem eclampsia
Doencas hemoliticas (HELLP, 8 (4,8) 38 (9,7) 46 (8,3) 0,055
SHU, PTT)

Complicac6es relativas ao
trabalho de parto
Doencas hemorréagicas (PP, DPP, 19 (11,4) 64 (16,4) 83 (14,9) 0,136
Acretismo placentério, Atonia,
ruptura ou laceracdo uterina)

Aminiorrexe prematura 1(0,6) 3(0,8) 4 (0,7) 0,833

Iteratividade 0 (0) 9(2,3) 9(1,6) 0,049

Parto vaginal com férceps 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514

Parto vaginal sem assisténcia 1(0,6) 1(0,3) 2(0,4) 0,532
(domiciliar)

Gemelaridade 2(1,2) 8 (2,0) 10 (1,8) 0,494

Parto por complicacgdes fetais 10 (6,0) 43 (11) 53 (9,5) 0,067
(SFA, Adramnio...) ou distécias

Obito fetal 8 (4,8) 14 (3,6) 22 (3,9) 0,492

Rotura uterina (parto) 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514

Doengas infecciosas néo
obstétricas

Doencas infecciosas urinarias 12 (7,2) 41 (10,5) 53 (9,5) 0,231
Doencas infecciosas de pele 2(1,2) 3(0,8) 5(0,9) 0,617
Doencas infecciosas de sitio 13 (7,8) 12 (3,1) 25 (4,5) 0,013
cirargico

Doencas infecciosas respiratorias 13 (7,8) 21 (5,4) 34 (6,1) 0,267

Leptospirose 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514

Abdome agudo 11 (6,6) 26 (6,6) 37 (6,6) 0,992
inflamatdrio/infeccioso (peritonite/
apendicite)

Febre a esclarecer 2(1,2) 2 (0,5) 4(0,7) 0,375

Malaria 2(1,2) 4 (1,0 6 (1,1) 0,849

Sepse 13 (7,8) 37 (9,5) 50 (9,0) 0,538

Outras sindromes ictero-febris 4(2,4) 7(1,8) 11 (2,0) 0,631

continua
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Adolescentes Adultas Todas p
(n = 166) (n=2391) (n =557)
continuacgéo
Abscesso hepatico 0 (0) 2 (0,5 2 (0,4) 0,356
Empiema Pleural 1(0,6) 1(0,3) 2 (0,4) 0,532
Varicela 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Infeccdo de foco biliar (colecistite / 2(1,2) 2 (0,5) 4 (0,7) 0,375
colangite)
Meningite bacteriana e outras 0 (0) 2 (0,5 2 (0,4) 0,356
neuroinfecgdes
Doencas infecciosas gineco-
obstetricas
Doencas infecciosas genitais / 10 (6,0) 19 (4,9) 29 (5,2) 0,571
obstétricas (Corioamnionite,
endometrite, aborto infectado e
DIP)
Intervencdes cirdargicas
Pds-operatorio cesarea 123 (74,1) 283 (72,4) 406 (72,9 0,677
Pds-operatorio de laparotomia 18 (10,8) 43 (11,0) 61 (11,0) 0,958
exploratoria
Cirurgia do TGI (colectomia, 3(1,8) 2 (0,5 5(0,9) 0,138
enterectomia, colostomia)
Anexectomias (ooforectomias e 0 (0) 16 (4,1) 16 (2,9) 0,008
salpingectomias)
Histerectomia 6 (3,6) 30 (7,7) 36 (6,5) 0,075
Abdome agudo hemorragico 2(1,2) 25 (6,4) 27 (4,8) 0,009
Complicacdes cirargicas 4(2,4) 7(1,8) 11 (2,0) 0,631
hemorrégicas (deiscéncia de sutura,
vasos sangrantes, hematomas pés-
cirargicos)
Abdome agudo obstrutivo 1(0,6) 4 (1,0) 5(0,9) 0,630
Extracdo cirurgica de tricobezoar 1(0,6) 0(0) 1(0,2) 0,125
Correcao de laceracdo de lingua 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Indicagéo de parto ou aborto 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
terapéutico
Problemas respiratorios
Insuficiéncia respiratdria aguda 11 (6,6) 24 (6,1) 35 (6,3) 0,828
SDRA 1(0,6) 1(0,3) 2(0,4) 0,532
TEV/EP 2(1,2) 5(1,3) 7(1,3) 0,943
Embolia amniotica 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Asma 0 (0) 4 (1,0) 4 (0,7) 0,191
Problemas hemodinamicos
Insuficiéncia cardiaca 3(1,8) 15 (3,8) 18 (3,2) 0,215
Arritmia cardiaca 2(1,2) 8 (2,0) 10 (1,8) 0,494
Choque hipovolémico 9(54) 34 (8,7) 43 (7,7) 0,185
Outras emergéncias hipertensivas 2(1,2) 11 (2,8) 13 (2,3) 0,250
RCE apds PCR 2(1,2) 11 (2,8) 13 (2,3) 0,250
Choque septico 3(1,8) 6 (1,5) 9(1,6) 0,815
Choque anafilatico 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514

continua
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Adolescentes Adultas Todas p
(n = 166) (n=2391) (n =557)
continuacgéo
Problemas renais
Injaria renal aguda 4(2,4) 12 (3,1) 16 (2,9) 0,670
Necessidade de dialise 2(1,2) 6 (1,5) 8(1,4) 0,765
Sindrome Nefritica 2(1,2) 0 (0) 2 (0,4) 0,030
Sindrome Nefrética 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Problemas enddcrinos
Diabetes gestacional 1 (0,6) 2 (0,5) 3(0,5 0,893
Cetoacidose diabética 0 (0) 2 (0,5) 2 (0,4) 0,356
Tireotoxicose 0 (0) 2 (0,5) 2 (0,4) 0,356
Problemas neuropsiquiatricos
Delirium 2(1,2) 9(2,3) 11 (2,0) 0,395
Epilepsia com estado de mal 1(0,6) 4 (1,0) 5(0,9) 0,630
epiléptico
AVE isquémico ou ataque 1(0,6) 2 (0,5 3(0,5) 0,893
isquémico transitorio
AVE hemorragico 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Depresséao 1(0,6) 1(0,3) 2(0,4) 0,532
Trombose de seio venoso 0 (0) 2 (0,5 2 (0,4) 0,356
Epilepsia sem estado de mal 3(1,8) 4 (1,0) 7(1,3) 0,447
epiléptico
Paralisia hipocalémica 0 (0) 4 (1,0) 4 (0,7) 0,191
Miastenia Gravis (crise miasténica) 1(0,6) 2 (0,5 3(0,5) 0,893
Coma aperceptivo 2(1,2) 1(0,3) 3(0,5) 0,162
Cefaléia pos-raquianestesia 0 (0) 2 (0,5 2(0,4) 0,356
Traumatismo craniano 1(0,6) 2 (0,5 3(0,5) 0,893
Problemas do trato digestorio
Hepatopatias 2(1,2) 2 (0,5 4 (0,7) 0,375
Gastroenterites agudas 1(0,6) 1(0,3) 2(0,4) 0,532
Hiperémese gravidica 0 (0) 5(1,3) 5(0,9) 0,143
Hemorragia digestiva 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Pancreatite 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Problemas relacionados ao
aborto
Curetagem uterina / aspiracdo 4(2,4) 16 (4,1) 20 (3,6) 0,329
manual intra-Gtero
Abortamento incompleto 3(1,8) 11 (2,8) 14 (2,5) 0,488
Prenhez ectopica 1(0,6) 7(1,8) 8(1,4) 0,281
Perfuracdo uterina por curetagem 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Aborto completo espontaneo 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Gravidez anembrionada 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Miscelanea
LES ou outras doencas auto- 2(1,2) 8 (2,0) 10 (1,8) 0,494
imunes
Toxicomania 4(2,4) 1(0,3) 5(0,9) 0,014
Endometriose 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Crise falcémica 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514

continua
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Adolescentes Adultas Todas p
(n = 166) (n=2391) (n =557)

continuacgéo

Pdrpuras e disturbios da 3(1,8) 13 (3,3) 16 (2,9) 0,327
hemostasia

Rabdomidlise 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514

Distdrbios hidroeletroliticos 0 (0) 7(1,8) 7(1,3) 0,083

Trauma / Politrauma 1 (0,6) 1(0,3) 2 (0,4) 0,532

FAF/FAB 1(0,6) 0 (0) 1(0,2) 0,125

Acidente anestésico ou cirlrgico 1(0,6) 3(0,8) 4 (0,7) 0,833

Legenda: HELLP = sindrome de hemdlise, elevacéo de enzimas hepaticas e plaquetopenia, SHU = sindrome
hemolitica-urémica, PTT = purpura trombocitopénica trombdtica, PP = placenta prévia, DPP = descolamento
prematuro de placenta, SFA = sofrimento fetal agudo, DIP = doenga inflamatéria pélvica, SDRA = sindrome
do desconforto respiratorio agudo, TEV = tromboembolismo venoso, EP = embolia pulmonar, RCE = retorno
de circulagdo espontanea, PCR = parada cardiorrespiratdria, AVE = acidente vascular encefélico, LES =
lUpus eritematoso sistémico. Os valores estdo expressos como nimero (porcentagem), FAF = ferimento por
arma de fogo, FAB = ferimento por arma branca.

As comorbidades mais frequentes entre as participantes foram hipertensdo arterial,
obesidade e diabetes. A distribuicdo das comorbidades nos dois grupos esta apresentada na
Tabela 3. Resumidamente, as mulheres adultas apresentavam maior frequéncia de
comorbidades que compdem a reconhecida sindrome metabdlica (hipertensdo arterial,

diabetes e obesidade).

Tabela 3: Comorbidades apresentadas pelas pacientes admitidas em unidade de terapia intensiva entre 2015 e
2018 devido a complicacdes relacionadas a gestacdo, de acordo com a faixa etaria.

Adolescentes Adultas Todas p
(n = 166) (n=2391) (n =557)
Comorbidades [n(%0)]
Hipertensao Arterial 3(1,8) 49 (12,5) 52 (9,3) <0,001
Diabetes Mellitus 1(0,6) 15 (3,8) 16 (2,9) 0,037
Obesidade 0 (0) 9(2,3) 9(1,6) 0,049
Cardiopatias 3(1,8) 19 (4,9) 22 (3,9) 0,091
Neoplasias 0 (0) 7(1,8) 7(1,3) 0,083
Cirrose 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Epilepsia 1 (0,6) 7(1,8) 8(1,4) 0,281
Asma 5(3,0) 6 (1,5) 11 (2,0) 0,252
Endocrinopatias 0 (0) 5(1,3) 5(0,9) 0,143
Doenca Renal Cronica 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
RTVISIDA 0 (0) 5(1,3) 5(0,9) 0,143
Anemia cronica 4(2,4) 7(1,8) 11 (2,0) 0,631
Doencas auto-imunes 2(1,2) 5(1,3) 7(1,3) 0,943
Depresséo 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
Tuberculose 1 (0,6) 1(0,3) 2(0,4) 0,532
Outros 5 (3,0) 18 (4,6) 23 (4,1) 0,388

Legenda: RTV = retrovirose, SIDA = sindrome da imunodeficiéncia adquirida. Os valores estdo expressos
como numero (porcentagem).
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As principais medicagdes utilizadas pelas pacientes foram anti-hipertensivos, sulfato
de magnésio e antibidticos. O uso dos anti-hipertensivos, do sulfato de magnésio e dos anti-
epilépticos foi mais frequente nas adolescentes. A distribuicdo das medicacdes esta

apresentada na Tabela 4.

Tabela 4: Medicacg6es utilizadas pelas pacientes admitidas em unidade de terapia intensiva entre 2015 e 2018
devido a complicac@es relacionadas a gestacdo, de acordo com a faixa etaria.

Adolescentes  Adultas Todas p
(n = 166) (n=391) (n=557)

Medicaces [n(%0)]
Antibidticos 70 (42,2) 167 (42,7) 237 (42,5) 0,906
Anti-hipertensivos 108 (65,1) 217 (55,5) 325 (58,3) 0,036
Aminas vasoativas 11 (6,6) 44 (11,3) 55 (9,9) 0,094
Sedativos 21 (12,7) 55(14,1) 76 (13,6) 0,656
Anti-epilépticos 21 (12,7) 16 (4,1) 37 (6,6) <0,001

Antidepressivos 1(0,6) 3(0,8) 4 (0,7) 0,833
Sulfato de magnésio 98 (59,0) 136 (34,8) 234(42,0) <0,001
Corticdides 8 (4,8) 37 (9,5) 45 (8,1) 0,066
Diuréticos 13 (7,8) 41 (10,5) 54 (9,7) 0,333
Antiarritmicos 2(1,2) 7(1,8) 9(1,6) 0,616
Antipsicoticos 1(0,6) 8 (2,0) 9(1,6) 0,216
Levotiroxina 0 (0) 2 (0,5) 2(0,4) 0,356
Misoprostol 0 (0) 4 (1,0) 4 (0,7) 0,191
Anticoagulantes 3(1,8) 6 (1,5) 9(1,6) 0,815
DAT 0 (0) 2(0,5) 2(0,4) 0,356
Anticolinesterasicos 1(0,6) 2 (0,5) 3(0,5) 0,893
Imunoglobulina 1(0,6) 1(0,3) 2 (0,4) 0,532
Insulina 1(0,6) 8 (2,0) 9(1,6) 0,216
Hipoglicemiantes orais 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
TARV 0 (0) 4 (1,0) 4(0,7) 0,191

IBP pleno 2(1,2) 2(0,5) 4 (0,7) 0,375
Antagonistas 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514

Legenda: DAT = drogas antitireoidianas, TARV = terapia anti-retroviral, IBP = inibidores da bomba de
prétons. Os valores estéo expressos como numero (porcentagem).

As principais complicacfes e intercorréncias apresentadas pelas participantes foram
transfusdes de hemocomponentes, intervengdes cirdrgicas e novas infec¢bes, conforme
podemos observar na Tabela 5, onde é apresentada a distribuicdo destes e dos demais eventos.

As adolescentes tiveram maior frequéncia de desnutricdo e pneumotorax.
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Tabela 5: Complicagdes e intercorréncias apresentadas pelas pacientes admitidas em unidade de terapia
intensiva entre 2015 e 2018 devido a complicacdes relacionadas a gestacdo, de acordo com a faixa etaria.

Adolescentes Adultas Todas p
(n = 166) (n=391) (n=557)

Complicagoes [n(%0)]

HemotransfusGes 38 (22,9) 92 (23,5 130(23,3) 0,871

Intervencdes cirdrgicas 30 (18,1) 56 (14,6) 86 (15,4) 0,263

Nova infeccéo 16 (9,6) 35(9,0) 51(9,2) 0,797

Ressangramento 12 (7,2) 30 (7,7) 42 (7,5) 0,856

Aborto/6bito neonatal 6 (3,6) 8 (2,0) 14 (2,5) 0,279

Piora neuroldgica/Delirium 16 (9,6) 29 (7,4) 45 (8,1) 0,379

Novas curetagens 2(1,2) 13 (3,3) 15(2,7) 0,157

Piora hemodinamica 9(5,4) 41 (10,5) 50(9,0) 0,056

Tragueostomia 2(1,2) 6 (1,5) 8(1,4) 0,765

Arritmias 0 (0) 3(0,8) 3(0,5) 0,258

CIVD 0 (0) 4 (1,0) 4 (0,7) 0,191

Rabdomidlise 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514

Cesérea antecipada ou de 4(2,4) 10 (2,6) 14 (2,5) 0,919
emergéncia

Reintubacao ou falha de extubacao 3(1,8) 5(1,3) 8(1,4) 0,632

Erro na administracéo de 0 (0) 1(0,3) 1(0,2) 0,514
medicamentos

Piora renal 9(5,4) 30 (7,7) 39(7,00 0,341

PCR 2(1,2) 8 (2,0) 10(1,8) 0,494

SDRA 4 (2,4) 5(1,3) 9(1,6) 0,333

Nutricdo parenteral total 0 (0) 3(0,8) 3(0,5) 0,258

Morte encefélica 0 (0) 4 (1,0) 4 (0,7) 0,191

Desnutricao 6 (3,6) 4 (1,0) 10(1,8) 0,035

Acidentes no centro cirdrgico 2(1,2) 3(0,8) 5(0,9) 0,617

Pneumotdrax 2(1,2) 0 (0) 2(0,4) 0,030

Estenose de traqueia 1(0,6) 0 (0) 1(0,2) 0,125

AVCH 1(0,6) 1(0,3) 2(0,4) 0,532

TEVIEP 0 (0) 3(0,8) 3(0,5) 0,258

SHU/PTT 0 (0) 2 (0,5) 2(0,4) 0,356

Legenda: CIVD = coagulacdo intravascular disseminada, PCR = parada cardiorrespiratoria, SDRA =
sindrome do desconforto respiratério agudo, AVCH = acidente vascular encefalico hemorragico, TEV =
tromboembolismo venoso, EP = embolia pulmonar, SHU = sindrome hemolitica-urémica, PTT = plrpura
trombocitopénica trombdtica. Os valores estéo expressos como nimero (porcentagem).

Dentre os desfechos encontrados, as disfungdes sistémicas que predominaram foram
principalmente respiratorias, seguidas das hemodinamicas, renais e neuroldgicas, tanto nas
adolescentes quanto nas mulheres adultas. Disturbios de coagulacdo e da funcdo hepatica
foram menos frequentes. As adultas tiveram significativa maior frequéncia de disfungéo

hemodindmica. A distribuicdo destes dados é apresentada na Tabela 6.
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Tabela 6: DisfuncGes sistémicas maternas apresentadas pelas pacientes admitidas em unidade de terapia
intensiva entre 2015 e 2018 devido a complicaces relacionadas a gestacdo, de acordo com a faixa etaria.

Adolescentes Adultas  Todas p
(n=166) (n=391) (n=557)

Disfuncgoes [n(%0)]
Respiratoria 26 (15,7) 62 (15,9) 88(15,8) 0,954
Hemodinamica 14 (8,4) 59 (15,1) 73(13,1) 0,033
Renal 17 (10,2) 52 (13,3) 69(12,4) 0,316
Neurolégica 18 (10,8) 31(7,9) 49 (8,8) 0,267
Uterina 11 (6,6) 42 (10,7) 53 (9,5) 0,130
Coagulacao 6 (3,6) 28 (7,2) 34(6,1) 0,110
Hepatica 2(1,2) 15(33,8) 17(3,1) 0,099

Legenda: Os valores estdo expressos como nimero (porcentagem).

Os demais desfechos estdo na Tabela 7. As pacientes foram acompanhadas durante um
a 76 dias (mediana de trés dias), totalizando 1370 pacientes-dia. Nesta analise, as mulheres
adultas tiveram menor frequéncia de amamentagdo do que as adolescentes. N&o houve outras

diferencas entre 0s grupos.

Tabela 7: Desfechos apresentados pelas pacientes admitidas em unidade de terapia intensiva entre 2015 e 2018
devido a complicagdes relacionadas a gestacdo, de acordo com a faixa etéria.

Adolescentes Adultas Todas p
(n = 166) (n=2391) (n =557)

Uso de O2 / VNI [n(%0)] 54 (32,5) 126 (32,2) 180 (32,3) 0,372
VMI [n(%)] 35(21,1) 66 (16,9) 101 (18,1) 0,239
Dias de VMI [mediana 1(1-76) 2(1-35) 2(1-76) 0,235
(minimo-méaximo)]
CKD-EPI (Média + DP) 425+ 195 31,8+15,6 34 £16,7 0,109
APACHE Il (Média + DP) 9,0+57 95+6,1 9,4+6,0 0,382
SOFA (Média + DP) 1,1+23 12+25 12+24 0,575
Lactato (Média + DP) 20,7 £ 27 20+214 20,2 + 23,3 0,797
Deambulagéo precoce 118 (75,6) 243 (66,8) 361 (69,4) 0,075
[n(%0)]
Amamentacéo [n(%o)] 80 (52,3) 145 (40,6) 225 (44,1) 0,040
Demanda por psicélogo 2(1,2) 9(2,4) 11 (2,0) 0,611
[n(%0)]
Dias de UTI [mediana 3 (1-76) 3,5(1-40) 3(1-76) 0,478
(minimo-méaximo)]
Destino [n(%0)] 0,285
Alta 154 (92,8) 345 (88,3) 499 (89,6)
Transferéncia com 4(2,4) 21 (5,4) 25 (4,5)
melhora
Transferéncia com piora 5(3,0) 9(2,3) 14 (2,5)
Morte 3(1,8) 16 (4,1) 19 (3,4)

Legenda: VMI = ventilagdo mecénica invasiva, O2 = oxigénio, VNI = ventilagdo ndo invasiva, CKD-EPI =
equacdo de estimativa da filtragdo glomerular Cronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration,
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APACHE Il = avaliacéo fisiolégica de salde aguda e cronica, SOFA = avaliacdo sequencial de faléncias
organicas, MSI = indice de gravidade materna, UTI = unidade de terapia intensiva. Os valores estéo
expressos como média + desvio padrdo, mediana (intervalo interquartil) ou nimero (porcentagem).

Na Tabela 8 verificamos que a probabilidade de morte foi significativamente maior
entre as adultas do que entre as adolescentes. De fato, foi no grupo de adultas onde se
observou maior mortalidade (ainda que sem diferenca estatistica entre os grupos). A SMR das
adultas foi significativamente elevada (o intervalo de confianca ndo contém o 1), mostrando
que, neste grupo, ocorreram mais mortes do que o esperado, ao contrério das adolescentes,
onde o numero de mortes ndo foi significativamente elevado (o intervalo de confianca da
SMR contém o 1).

Tabela 8: Desfechos apresentados pelas pacientes admitidas em unidade de terapia intensiva entre 2015 e 2018
devido a complicac@es relacionadas a gestacdo, de acordo com a faixa etaria.

Adolescentes Adultas Todas p
(n = 166) (n=391) (n =557)
MSI [mediana 0,04 0,05 0,05 0,017
(minimo-maximo)]  (0,01-50,3)%  (0,01-61,5)% (0,01-61,5)%
MSI total (nUmero 3,0 10,0 13,0 -
de mortes (1,2; 4,7) (6,9; 13,0) (9,4; 16,5)
esperadas) [soma
(1C95%)]
NUmero de mortes 3(1,8) 16 (4,1) 19 (3,4) 0,174
observadas
(mortalidade)
[n(%0)]
SMR (1C95%) 1,0 1,6 1,5
(0,6; 2,5) (1,2;2,3) (1,2; 2,0)

Legenda: MSI = indice de gravidade materna, SMR = razdo de mortalidade padronizada. Os valores estao
expressos como mediana (intervalo interquartil), soma (IC95%) ou nimero (porcentagem).

Na Figura 3 observamos que, entre as adolescentes, as pacientes que morreram tinham
o MSI mais elevado (risco entre 20 e 40%), enquanto entre as adultas, varias pacientes que

morreram apresentavam o MSI baixo (risco de até zero).
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Figura 3: MSI (Maternal Severity Index ou indice de Gravidade Materna) apresentado pelas pacientes
admitidas em unidade de terapia intensiva entre 2015 e 2018 devido a complicagdes relacionadas a
gestacdo, de acordo com a faixa etéria.
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A partir destes resultados foram selecionadas as varidveis utilizadas na analise

multivariavel conforme ilustrado na Figura 4.

Figura 4: Gréfico aciclico direcionado para o desfecho morte ou transferéncia com piora.
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A Tabela 9 apresenta os resultados da regressdo log-binomial univariavel para o
desfecho morte ou transferéncia com piora. As varidveis significativamente associadas ao
desfecho foram: fatores de protecdo: eclampsia; fatores de risco: pneumotorax e disfungédo

hemodinamica.

Tabela 9: Regressao log-binomial univariavel para o desfecho morte ou transferéncia com piora.

RR (1C95%)
Faixa etaria (adolescentes) 0,58 (0,24; 1,41)
Tipo de internacao

Gestacdo 1,39 (0,40; 4,80)
Puerpério 0,49 (0,15; 1,56)

Aborto 1,00 (ref)

Eclampsia 0,30 (0,10; 0,99)*
Pré-eclampsia i
Infeccdo de sitio cirargico Hx
Abddmen agudo hemorragico 1,96 (0,64; 6,03)
Toxicomania 3,45 (0,58; 20,56)
Sindrome metabdlica 0,46 (0,11; 1,90)
Desnutricao 3,52 (0,84; 14,75)
Pneumotdrax 8,67 (1,19; 63,46)*
Disfuncdo hemodinamica 15,24 (7,25; 32,04)*

Legenda: RR = risco relativo; IC = intervalo de confianga; * = estatisticamente significativo; ** = ndo
ocorreu o desfecho no grupo de interesse.

A Tabela 10 apresenta os resultados da regressao log-binomial multivariavel para o
desfecho morte ou transferéncia com piora, ndo ajustada e ajustada para as variaveis

mediadoras. Ap0s ajuste, a faixa etaria ndo foi associada ao desfecho.

Tabela 10: Regressdo log-binomial multivariavel da faixa etaria (adolescentes) para o desfecho morte ou
transferéncia com piora, ndo ajustada e ajustada para as variaveis mediadoras.

RR (1C95%)
N&o ajustado 0,58 (0,24; 1,41)
Ajustado para:

Tipo de internagédo 0,76 (0,30; 1,96)

Eclampsia 0,43 (0,18; 1,05)

Pré-eclampsia 0,55 (0,23; 1,33)

Abddmen agudo hemorragico 0,61 (0,25; 1,49)
Toxicomania 0,57 (0,24; 1,39)

Sindrome metabdlica 0,55 (0,22; 1,32)
Desnutricao 0,60 (0,25; 1,47)

Disfuncdo hemodinamica 1,30 (0,51; 3,23)
Todas as varidveis acima 1,56 (0,37; 6,67)

Legenda: RR = risco relativo; IC = intervalo de confianga.
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A tabela 11 apresenta os resultados da regressao de Poisson Dupla univaridvel para o
desfecho nimero de complicagdes. As variaveis significativamente associadas ao desfecho
foram: fatores de protecdo: adolescentes e eclampsia; fatores de risco: abdome agudo

hemorragico, desnutricdo, pneumotorax e disfuncdo hemodinamica.

Tabela 11: Regressdo Poisson Dupla univariavel para o desfecho nimero de complicacdes.

Diferenca média (1C95%)
Faixa etaria (adolescentes) -0,40 (-0,59; -0,21)*
Tipo de internacao

Gestagao -0,03 (-0,58; 0,52)
Puerpério -0,28 (-0,75; 0,19)
Aborto 0,00 (ref)

Eclampsia -0,29 (-0,49; -0,09)*
Pré-eclampsia 0,51 (-0,07; 1,09)
Infeccdo do sitio cirdrgico -0,06 (-0,62; 0,50)
Abddmen agudo hemorragico 0,99 (0,36; 1,63)*
Toxicomania -0,01 (-1,03; 1,01)
Sindrome metabdlica -0,20 (-0,45; 0,08)
Desnutricao 2,63 (1,24; 4,02)*
Pneumotdrax 4,89 (0,89; 8,89)*
Disfuncdo hemodinamica 2,44 (2,01; 2,87)*

Legenda: IC = intervalo de confianga; * = estatisticamente significativo.

A tabela 12 apresenta os resultados da regressdo de Poisson Dupla multivariavel para
o desfecho numero de complicagfes, ndo ajustada e ajustada para as variaveis mediadoras.
Antes e ap6s ajuste, a faixa etdria adolescente foi associada ao desfecho para todas as

variaveis, ou seja, adolescentes tiveram menos complicaces.

Tabela 12: Regressdo Poisson Dupla multivariavel da faixa etéaria (adolescentes) para o desfecho nimero de
complicac@es, ndo ajustada e ajustada para as variaveis mediadoras.

Diferenca média (1C95%o)
Na&o ajustada -0,40 (-0,21; -0,59)*
Ajustada para:

Tipo de internacédo -0,41 (-0,17; -0,65)*

Eclampsia -0,60 (-0,38; -0,82)*

Pré-eclampsia -0,38 (-0,18; -0,57)*

Infeccéo do sitio cirdrgico -0,41 (-0,22; -0,60)*
Abddmen agudo hemorragico -0,35 (-0,16; -0,54)*
Toxicomania -0,40 (-0,21; -0,59)*

Sindrome metabdlica -0,44 (-0,24; -0,63)*
Desnutricao -0,44 (-0,24; -0,63)*

Pneumotdrax -0,15 (-0,007; -0,29)*
continua
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Diferenca média (1C95%)

continuacéao
Disfuncdo hemodinamica -0,33 (-0,18; -0,55)*
Todas as varidveis acima ek

Legenda: IC = intervalo de confianga; * = estatisticamente significativo; ** = ndo houve convergéncia do
algoritmo do modelo.

5 DISCUSSAO

Nosso estudo demonstrou que as mulheres adultas tiveram mais pré-eclampsia, mais
comorbidades crénicas como hipertensao arterial, diabetes mellitus e obesidade (componentes
da sindrome metabdlica), além de iteratividade, anexectomias, abdome agudo hemorrégico e
disfungdes hemodinamicas, enquanto que as adolescentes tiveram mais eclampsia, uso de
medicamentos anti-hipertensivos, anti-epilépticos e sulfato de magnésio, mais infec¢do de
sitio cirargico, desnutrigdo, pneumotorax, além de apresentarem maior idade gestacional. O
MSI das pacientes adultas foi significativamente maior, denotando maior gravidade neste
grupo. Aplicando o modelo univariavel para os desfechos morte ou transferéncia por piora,
houve maior incidéncia de eventos nas pacientes que sofreram pneumotdrax e disfuncéo
hemodinamica, bem como menor incidéncia nas pacientes que sofreram eclampsia. Na anélise
multivaridvel, contudo, ndo houve diferenca nos desfechos. Ja para a variavel “nimero de
complicagdes”, no modelo univaridvel, houve menor incidéncia deste desfecho em
adolescentes e pacientes com eclampsia, e maior associacdo com o desfecho nas que sofreram
abdome agudo hemorragico, desnutricdo, pneumotérax e disfuncdo hemodinamica. A analise
multivaridvel demonstrou que adolescentes tiveram menor associagdo ao desfecho mesmo
ajustando-se para cada uma das variaveis analisadas.

Trata-se de uma populacdo heterogénea considerando os grupos de mulheres
adolescentes e adultas, visto que foram encontradas diferencas significativas entre 0s grupos
quanto a caracteristicas clinicas e obstétricas. Houve um predominio acentuado de puérperas,
diante das gestantes ou com complica¢Oes de aborto, nesta ordem, para ambos 0S grupos.

O MSI € um escore progndéstico recentemente validado para avaliar risco de DMG e
tem demonstrado utilidade na avaliacdo da qualidade dos servicos de satde materna (SOUZA
et al., 2012; HADDAD et al., 2014). As mulheres adultas apresentaram escore MSI
significativamente maior do que as adolescentes, com possivel impacto nos desfechos, ja que
estas apresentaram maior incidéncia de morte ou transferéncia com piora, além de maior
namero de complicacfes. Isso pode ter ocorrido em razdo da inclusdo de mulheres com

gravidez em idade avancgada (idade materna de 35 anos ou mais). Um estudo que avaliou risco
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de eventos adversos por faixa etdria materna em dados retrospectivos de 36.944.292 partos
nos EUA, concluiu que mulheres com idade superior a 45 anos, seguidas daquelas com idades
de 40-45 anos e 35-40 anos apresentaram maiores eventos adversos, incluindo sangramento
pos-parto e pré-eclampsia (SHEEN et al., 2018). Outros estudos apontam que gravidezes em
mulheres com idade maior ou igual a 35 anos também apresentam frequéncia aumentada de
desfechos negativos, principalmente quando associados a baixos indicadores educacionais
(SOUZA et al., 2010a, 2010b; OLIVEIRA JR et al., 2013; SAINTRAIN et al., 2016). Embora
a mortalidade ndo tenha diferido significativamente entre os grupos, demonstramos que as
mortes ocorridas entre as adolescentes apresentavam risco elevado de morte (MSI mais alto),
e a SMR neste grupo ndo foi elevada. Por outro lado, no grupo das adultas, as mortes
ocorridas apresentavam MSI mais baixo e a SMR foi elevada. Em outras palavras, ocorreram,
entre as adultas, mortes que ndo deveriam ter ocorrido, estatisticamente falando. As causas
para este fato ainda precisam ser investigadas para se identificarem oportunidades de melhora
na qualidade do servigo prestado.

Em um trabalho brasileiro recente, também retrospectivo, Saintrain et al (2016)
estudaram uma populacdo de 373 pacientes atendidas entre 2012 a 2014 na UTI de uma
maternidade-escola de referéncia de Fortaleza-CE, com dimensionamento semelhante ao da
UTI da maternidade Ana Braga (4 leitos) e demonstraram, que houve 7,6% de mortalidade, ao
passo que em nosso estudo a mortalidade foi de 3,4%, uma taxa mais aproximada de MM
apresentada em outros estudos (3.6-4.26%), como exemplificado em um estudo argentino de
coorte prospectivo que recrutou 362 pacientes em 20 centros obstétricos publicos e privados,
que encontrou mortalidade de 3,6% (ROJAS-SUAREZ et al., 2014; VASQUEZ et al., 2015).
Né&o foi percebida diferenca significativa de mortalidade entre os diferentes grupos etarios.
Isto foi semelhante ao que encontramos em nosso estudo, porém, em ambos os estudos
podemos observar que ha divergéncia com os dados da literatura que nao se limitaram ao
cenario de UTI, nos quais a idade materna avangada esteve associada a prognosticos mais
graves. Outra questdo a se observar é que uma parcela de 2,5% das pacientes do nosso estudo
teve que ser transferida por piora clinica e ndo resolutividade por provavel indisponibilidade
de suporte dialitico regular. O estudo cearense ndo incluiu pacientes que precisaram ser
transferidas para UTI geral (SAINTRAIN et al., 2016).

Um estudo retrospectivo e observacional australiano, sob a premissa daquele pais
apresentar uma baixa razdo de MM ja em 2014 (8,7 ébitos por 100.000 nascidos Vivos),
percebeu pouco conhecer sobre a morbidade do publico materno atendido em suas UTI.

Avaliaram 249 gestantes ou puérperas atendidas de janeiro de 2007 a junho de 2009 em uma
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maternidade vinculada a um grande hospital geral onde eram admitidas em uma UT]I geral.
Ndo foi feita andlise comparativa por faixas etarias no estudo. Cerca de 19% das admissdes da
UTI tiveram o publico materno, mas assim como 0 nosso estudo, as razfes de internacéo
foram principalmente por desordens hipertensivas da gestacdo e desordens hemorragicas
obstétricas. Também chama aten¢do a similaridade na baixa proporcdo do uso de ventilagao
mecénica invasiva pelo puablico atendido, 18,1% na maternidade Ana Braga e 18% na
maternidade australiana, uma taxa menor que a de UTI gerais. As baixas taxas de problemas
respiratorios e de insuficiéncia respiratoria na admissdao a UTI, bem como de disfuncéo
respiratéria ao longo da permanéncia podem explicar esse achado. A mediana de dias de
permanéncia na UTI foi 1,3 (0,3 — 9,5) dias, enquanto que no nosso estudo foi de 3 (1 — 76)
dias. Esse estudo australiano também concluiu que um numero substancial de gestantes e
puérperas internadas na UTI ndo recebeu intervencdes tipicas de outras doencas criticas, como
ventilagdo mecanica, vasopressores, inotropicos ou terapia renal substitutiva e considerou que
isso confunde 0 uso da variavel “admissdo na UTI” como medida de morbidade materna,
como proposto em alguns estudos que enfatizam esse critério como definidor de NMM
(PAXTON; PRESNEILL; AITKEN, 2014). Como demonstrado na propor¢do dos que
estiveram submetidos a ventilagdo mecénica, na maternidade Ana Braga expressiva parte das
pacientes foi admitida para monitorizacdo das variaveis fisiologicas, como percebemos no
nosso estudo, pois o0 uso de oxigenioterapia suplementar foi de 32,3% e, dentre as disfungdes
organicas, a disfuncéo respiratéria foi uma das mais frequentes, mas atingiu apenas 15,6% das
pacientes admitidas, ndo havendo diferenca significativa quanto as faixas etarias analisadas.
Os recursos invasivos tradicionais dos cenarios de terapia intensiva de outras UTI que
atenderam a mesma modalidade de publico materno mostraram perfis similares (YOUSUF et
al., 2015; SAINTRAIN et al., 2016). As disfuncdes hemodinamicas, que foram as segundas
mais frequentes no nosso estudo, contudo, mostraram um predominio significativo no grupo
de mulheres adultas em nosso estudo. E provavel que esta informagdo corresponda ao
equivalente predominio no mesmo grupo de abdome agudo hemorrégico.

A MM nos EUA tem se mantido estavel nos ultimos anos, com uma razéo de 17
mortes por 100.000 nascidos vivos de 2011 a 2013 e aumenta quanto maior a idade materna
(CREANGA et al., 2017). Em 1990, o Brasil apresentava uma razdo de 140 mortes por
100.000 nascidos vivos (CECATTI et al., 2015). No periodo deste estudo, no estado do
Amazonas, foram registradas 107 mortes maternas, correspondendo a 34 mortes maternas por
100.000 nascidos vivos por ano, enquanto no Brasil esta razao foi de 28 e, na regido Sudeste,

26. Em outras palavras, embora a MM venha diminuindo, no Amazonas permanece 30%
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maior do que na regido Sudeste (DATASUS, 2018). Importante ressaltar que, além da MM, o
DMG envolve os casos de NMM e que as sobreviventes podem vir a sofrer a chamada
maternal near miss syndrome ou sindrome do near miss materno (SNMM), um conjunto de
consequéncias psiquicas advindas da experiéncia de gravidade clinica vivenciada pelas
pacientes, podendo resultar em sequelas como os transtornos de estresse agudo e pos-
traumético, com prejuizo a qualidade de vida e aumento global da MMG. Um estudo
brasileiro abordou essa tematica, baseado nas narrativas de mulheres que sofreram NMM,
concluindo com a descricdo da SNMM, visando aumentar a conscientizacdo em torno dos
aspectos emocionais das sobreviventes (SOUZA et al., 2009). Nosso estudo, contudo, ndo
encontrou relevante demanda por assisténcia psicolédgica entre as pacientes.

Ha bastante tempo, diversos escores prognosticos sdo utilizados na medicina intensiva
geral para predizer mortalidade, mas estes foram desenvolvidos sem a participacdo da
populacdo obstétrica. Em consequéncia, varios estudos indicam que essas ferramentas
superestimam a mortalidade nessa populagdo (ROJAS-SUAREZ et al., 2014). Um estudo
comparou 0s escores gerais de gravidade MODS (Multiple Organ Dysfunction Scores), SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment), APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) e SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score II) a um escore de gravidade
obstétrico na sepse, 0 SOS (Sepsis in Obstetric Score) e demonstrou maior superioridade para
0s escores gerais do que o escore SOS, principalmente 0 MODS e SOFA, com 84% e 79% de
acuracia, respectivamente, em predizer mortalidade na populacdo obstétrica, sob a alegacédo
de que eram escores relacionados a disfuncdes organicas. Na ocasido daquele estudo, o SOS
predisse em 68% e o APACHE Il em 69%. Por outro lado, na populacdo ndo obstétrica a
acuracia do APACHE |1 é a maior dentre os estudados. SOFA e MODS séo semelhantes na
sua confeccdo e na sua acuracia, podendo se tornar ferramentas preferenciais na conclusao do
referido estudo (AARVOLD et al., 2017). Outro estudo avaliou os escores APACHE I,
APACHE IV, SAPS llI, SOFA e concluiu que até que ferramentas mais especificas voltadas
para a populacdo obstétrica fossem validadas, visando identificar DMG (tanto MM como
NMM), o SOFA apresentava o melhor desempenho para uso geral e o APACHE Il mais
especificamente para complicacdes obstétricas hemorrdgicas (OLIVEIRA-NETO et al.,
2019). Contudo, nos prontuérios da populagdo examinada foi possivel a coleta do APACHE 11
e do SOFA que sao ferramentas amplamente usadas na medicina intensiva e que serviram de
parametro em varios dos demais estudos revisados (PAXTON; PRESNEILL; AITKEN, 2014;
ACOSTA et al., 2016). Nossas pacientes tiveram um APACHE Il médio 9,4 £ 6 pontos e um

SOFA 1,2 * 2,4 pontos, ambos sem diferenca significativa entre os grupos etarios. Um estudo
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argentino que avaliou essas mesma variaveis para o pablico intensivo materno encontrou
mediana de 8 (4 — 12) pontos para 0 APACHE II, concluiu pela necessidade de
desenvolvimento de um novo escore de gravidade, aplicavel a populacdo obstétrica na UTI
(VASQUEZ et al., 2015). O escore MSI, recentemente desenvolvido para aplicabilidade na
populagdo materna, supre essa lacuna, visando melhor estimar gravidade nesta populacdo
especifica, que apresenta varidveis fisiologicas reconhecidamente distintas, conforme
indicado em alguns estudos. Além das disfuncdes organicas tradicionalmente implicadas em
gravidade na UTI, essa ferramenta também avalia a disfuncéo uterina. Com a avaliacdo dos
prontudrios, foi possivel se estabelecer a confec¢do dessa ferramenta, visando aplicabilidade
as doentes intensivas maternas (SOUZA et al., 2013; HADDAD et al., 2014; PANDIT et al.,
2019). Uma metanalise de 38 estudos, que avaliou 12 diferentes escores progndsticos
preditores de mortalidade, encontrou em duas ferramentas o melhor desempenho, sendo o
MSI uma delas (AOYAMA et al., 2018). No6s acreditamos que houve diferengcas nos
desfechos das adolescentes com relacdo as mulheres adultas porque as mulheres adultas
tiveram escore MSI maior, ou seja, eram pacientes mais graves e isto pode também ter
mascarado um efeito da idade sobre os desfechos. A presenca mais frequente de
comorbidades no grupo etério adulto pode sugerir um dos fatores que expliqguem esse achado.
Isto, entretanto, ainda precisa ser melhor estudado.

A idade materna pode ser um fator que leva as pacientes para cuidados intensivos,
visto que tem impacto nos desfechos maternos e fetais (PAXTON; PRESNEILL; AITKEN,
2014). De fato, a proporcdo de adolescentes admitidas a UTI foi maior do que nas adultas.
Contudo, a evolucéo das pacientes sob cuidados intensivos, em nosso estudo, foi mais grave
no grupo de adultas estudadas. Isso nos faz pensar ser desnecessario criar unidades de
atendimento ou recursos humanos mais especializados para conduzir separadamente mulheres
adultas e adolescentes no contexto dos cuidados criticos. Ao contrario do que esperdvamos,
acOes visando uma melhoria nos cuidados das pacientes adultas precisam ser feitas, haja vista
pacientes adultas com MSI comparativamente mais baixo que as adolescentes apresentaram
piores desfechos.

Estudos que avaliaram o impacto da idade materna nos desfechos perinatais divergem
quanto aos resultados. Segundo Ergen et al (2017) existem poucos estudos comparando mées
adultas, adolescentes jovens e tardias quanto aos desfechos materno-fetais. O estudo desse
autor incluiu 3.385 pacientes e demonstrou que adolescentes mais jovens apresentaram maior
indice de complicacgdes perinatais como parto pré-termo, ruptura prematura de membranas e

admissdo a UTI neonatal, apesar de menor numero de cesareas. Adicionalmente, um estudo
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multinacional, envolvendo 29 paises da Africa, América Latina, Asia, inclusive Oriente
Meédio, que selecionou 124.446 mulheres com idade < 24 anos, encontrou associacdo da
adolescéncia com desfechos maternos e perinatais desfavoraveis (eclampsia, endometrite
puerperal, infeccBes sistémicas, baixo peso ao nascer, parto pré-termo e condi¢cGes neonatais
graves). Em oposicdo, Steenkamp et al (2017) em um estudo envolvendo 2.421 indigenas
australianas, concluiu que ndo havia associacdo de desfechos perinatais desfavoraveis com a
adolescéncia (GANCHIMEG et al., 2014; STEENKAMP et al., 2017). Em nosso estudo nédo
foi possivel determinar muitos desfechos perinatais, pois as informaces clinicas dos recéem-
nascidos estavam em prontuarios distintos dos maternos. De qualquer forma, a frequéncia de
aborto e dbito neonatal ndo foi diferente entre os grupos analisados.

Outra peculiaridade das pacientes deste estudo € que foram predominantemente
atendidas pacientes da capital (80,4%), mesmo sendo a maternidade de referéncia para todo o
estado, enquanto que os dados do DATASUS (2019) demonstram que aconteceram 157
mortes maternas nos anos de 2015-2017 (ano de 2018 ainda nédo disponivel), com 59 (37,6%)
destas ocorréncias em Manaus e as 98 (62,4%) demais no interior do estado do Amazonas.
Isto nos faz refletir em torno de alguns problemas, como o alcance da adequada assisténcia
materna e neonatal no estado do Amazonas, que nos parece ser bastante precario. Pensamos
que caracteristicas regionais amazénicas, como dificuldade de acesso a capital por outros
meios que ndo 0 aéreo, possam ter contribuido para o fato das pacientes ndo terem sido
admitidas em alguma das duas UTI maternas de Manaus. Um estudo canadense, que
comparou morbidade materna e desfechos perinatais entre mulheres que vivem em éarea
urbana com as que vivem em rea rural, demonstrou significante associacdo entre MMG e
MM e residir em éareas rurais (OR ajustado 1,15, IC 95% 1,03-1,28), com particular
predominio significante de eclampsia, embolia venosa e ruptura ou deiscéncia uterina
(LISONKOVA et al., 2016). Nosso estudo detectou apenas 20 pacientes que foram a Gbito
nas dependéncias da UTI materna analisada, sendo que uma destas nao foi incluida por néo se
encontrar ou identificar o respectivo prontuario, uma mortalidade que foi de 3,4%, portanto.
Esses resultados nos fazem pensar ainda que parte destas pacientes possa ter morrido na outra
UTI materna, na rede privada ou nas UTI gerais que receberam pacientes com piora clinica e
suporte insuficiente na UTI materna. De qualquer forma, esses dados sdo importantes para
uma busca ativa de solugdes que visem melhor oferta dos servicos de assisténcia médica
materna. No estudo brasileiro de Saintrain et al (2016), a mortalidade das mulheres atendidas
na UTI materna foi de 7,6%, reconhecidamente baixa se comparada a mortalidade média nas
UTI, descrita entre 5 a 30% (SAINTRAIN et al., 2016). Taxas de MM nas UTI de outros
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paises em desenvolvimento foram superiores as dos estudos brasileiros, como 27,3% em uma
UTI do Paquistdo e 21,6% na india (YOUSUF et al., 2015). Contudo, estudos em paises
desenvolvidos foram capazes de mostrar taxas surpreendentes, como de um estudo australiano
em que a MM foi nula (PAXTON; PRESNEILL; AITKEN, 2014).

A assisténcia pré-natal foi ampliada no pais ao longo dos anos, mas a qualidade e a
adequada cobertura sdo questionadas por estudos brasileiros (MARIA et al., 2016;
SAINTRAIN et al., 2016). No nosso estudo cerca de metade do publico analisado fez pre-
natal incompleto, ou seja, ndo alcangcou 0 minimo de 6 consultas e 12,8% n&o realizou
nenhuma consulta. Esses dados sdo consistentes com a casuistica nacional, como o estudo
delineado na maternidade escola Assis Chateubriand em Fortaleza, Cear4, que também
evidenciou que mais da metade das pacientes ndo teve pré-natal adequado. Por 14, sob a
hipétese de por se tratar de atendimento a pacientes com maior gravidade e maiores
complicacBes, em grande parte por sindromes hipertensivas (cenario intensivo), o parto
cesareo foi o mais comum (78,8%), similarmente com os resultados do nosso estudo, com
cerca de 75,6% de partos cirdrgicos, sem diferenca significativa entre adolescentes e adultas,
0 que difere de alguns estudos que ndo foram desenvolvidos em cenario de UTI, onde
prevalecem partos cirdrgicos nas mulheres adultas (OMIH; LINDOW, 2015; SAINTRAIN et
al., 2016; BOSTANCI ERGEN et al., 2017). A realizacdo de cesarea foi de 64% em pacientes
gestantes e puérperas admitidas na UTI em um estudo briténico. Este mesmo estudo também
avaliou um dado incomum nos estudos revisados, mas coletado em nosso estudo, que foi a
paridade prévia das pacientes atendidas. ldentificaram 48,4% de nuliparas, 24,1% de
primiparas e 27,6% de multiparas admitidas na UTI (ACOSTA et al., 2016). Na maternidade
Ana Braga, houve diferenca significativa dentre as medianas avaliadas, com maior paridade
dentre as mulheres adultas quando também avaliadas as médias, 40,9% nuliparas (22,1%
dentre as adultas e 85,6% dentre as adolescentes), 17,9% primiparas (21,1% dentre as adultas
e 10,1% dentre as adolescentes) e 41,2% multiparas (56,8% dentre as adultas e 4,3% dentre as
adolescentes), onde percebemos uma diferenca esperada na maior propor¢do de multiparas
encontradas na maternidade do Brasil comparada a do Reino Unido.

Dentre os diagnésticos de admissdo a UTI, o estudo que realizamos ndo se afastou
muito do que é encontrado na literatura, quanto as trés principais causas de admissdo a
unidades de cuidados criticos que foram as desordens hipertensivas, hemorragicas e
infecciosas, nesta ordem, por analises em estudos brasileiros e em diversos outros paises
(Argentina, Turquia, Holanda, EUA, Italia e Reino Unido) (ZANCONATO et al., 2012;
BANDEIRA et al., 2014; PAXTON; PRESNEILL; AITKEN, 2014; VASQUEZ et al., 2015;
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YOUSUF et al., 2015). Um estudo na Nigéria, um na Franca e outro na China encontraram
desordens hemorrégicas superando as hipertensivas, assim como outro no Zimbabue
relacionou desordens hemorragicas como principal razdo de NMM (ADENIRAN et al., 2015;
CHIKADAYA; MADZIYIRE; MUNJANJA, 2018; ZHAO et al., 2018; BARRY et al., 2019).
Outro achado do nosso estudo foi uma maior incidéncia de quadros de eclampsia dentre as
adolescentes e de pré-eclampsia dentre as adultas. Juntamente e correspondentemente com a
eclampsia, maior uso de sulfato de magnésio e drogas antiepilépticas no grupo de
adolescentes. Esse resultado fortalece as conclusdes de um estudo multicéntrico multinacional
(29 paises em desenvolvimento da Asia, Africa e América Latina), que também identificou
significante predominio de eclampsia e menor incidéncia de pré-eclampsia em adolescentes
guando comparadas a adultas (GANCHIMEG et al., 2014). Um achado que nos surpreendeu,
contudo, foi a associacdo significativa de eclampsia com menor nimero de complicacdes e
menor incidéncia dos desfechos morte ou transferéncia com piora. Essa variavel vem sendo
classicamente associada a piores desfechos. Um estudo de coorte transversal e multicéntrico,
englobando oito paises latino-americanos, em 120 hospitais, por exemplo, associou eclampsia
a um maior risco de morte (SOUZA et al., 2010). A internacdo por doencas hemorragicas foi
semelhante nos dois grupos, assim como a realizacdo de hemotransfusdes, mas complicagoes
como o abdome agudo hemorragico, anexectomias e piora hemodindmica foram mais
frequentes nas pacientes adultas. Quanto as doencas de origem infecciosa e sepse, mostraram
aparente simetria entre 0s grupos etarios, a nao ser pelas infecgdes de sitio cirargico, mais
frequentes nas adolescentes. Os achados acerca destas doencas pouco diferiram dos estudos
revisados, bem como a proporcéo de uso de antibidticos, mas o indice de pacientes com sepse
e choque séptico em nosso estudo foi inferior (YOUSUF et al., 2015; ACOSTA et al., 2016;
SAINTRAIN et al., 2016; CREANGA et al., 2017). Motivado por ser a sepse a principal
causa de mortes maternas diretas no Reino Unido, além de paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, um estudo britanico avaliou morbi-mortalidade materna na sepse em 646
gravidas ou puérperas nas primeiras 24 horas de admissdo hospitalar e concluiu que é
significante o0 impacto da sepse nessa populagdo como determinante de necessidade de
cuidados criticos. A maior proporcao de focos infecciosos foi de trato respiratério e genital.
Esse mesmo estudo reconheceu que a maior taxa das pacientes com sepse admitidas tinha
idade entre 16 e 19 anos, concluindo ser este um fator de risco para morbidade, assim como
gestacBes multiplas e cesareas (ACOSTA et al., 2016; AARVOLD et al., 2017).

Dentre as comorbidades apresentadas, as que compdem a sindrome metabdlica

prevaleceram na populacdo adulta no nosso estudo, mas a analise multivariavel ndo a associou
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aos desfechos desfavoraveis. Um estudo desenvolvido nos EUA, contudo, sugere que o0 ganho
excessivo de peso e a obesidade materna aumentam o risco de pré-eclampsia em adolescentes.
Talvez isso explique a maior incidéncia de pré-eclampsia no grupo de adultas de nosso
estudo, que apresentava maior taxa de sindrome metabolica, inclusive obesidade (BAKER;
HAERI, 2012). Também outro estudo americano, onde o aumento da prevaléncia da
obesidade se tornou um problema de saude publica, partindo da premissa de uma reconhecida
associacdo entre obesidade materna e complicacBes perinatais, porém de uma entdo incerta
associacdo deste achado com MMG, concluiu que havia associacdo entre obesidade, MMG e
MM (LISONKOVA et al., 2017).

O uso ou abuso de entorpecentes, caracterizado em nosso estudo como toxicomania,
predominou significativamente nas adolescentes, embora a regressdo logistica ndo tenha
associado esse achado aos desfechos. Essa informacdo é consonante com outro estudo
realizado no Brasil, que ndo encontrou associa¢do do uso de substancias psicoativas com
MMG, mas sim de varios fatores de risco do uso dessas substancias com condi¢des moérbidas
perinatais (PEREIRA et al., 2018).

Chama atencdo que a maior parte das pacientes se encontrava com idade gestacional
pré-termo ou teve parto prematuro (IG 30,4 + 8 semanas), 0 que poderia estar associado a
piores desfechos perinatais, mas a mortalidade fetal foi inferior a 5% em ambos 0S grupos.
Um estudo chinés, com 14.970 pacientes atendidas em 2013, encontrou associacdo de parto
pré-termo com adolescéncia, em oposi¢cdo ao encontrado em nosso estudo, onde a IG
demonstrou ser proporcionalmente e significativamente maior no grupo das adolescentes
(WANG; WANG; YANG, 2017). Uma coorte prospectiva multicéntrica argentina
demonstrou diferenca significativa (p = 0,001) entre a IG de servicos obstétricos intensivos
publicos (30,6 + 9 semanas) e privados (33 £ 7 semanas) e também uma diferenca
significativa entre as idades maternas das UTI puablicas (27 + 7,5 anos) e privadas (30 + 7
anos), mas néo correlacionou piores desfechos a idade, mas sim a fatores socio-econdmicos,
piores no grupo com menor média de idade. Esse estudo, inclusive, concluiu que pela
primeira vez era demonstrado o impacto da educa¢do na MM (VASQUEZ et al., 2015).

Os resultados de nosso estudo sdo validos por que a populagdo estudada compreendeu
93,3% de todas pacientes com complicacOes relativas a gestacdo e ao puerpério ao longo dos
anos de 2015 e 2018, com uma perda que consideramos pequena (6,7%). Além disto, nosso
trabalho é o Unico que incluiu mulheres do estado do Amazonas no contexto da terapia
intensiva. Isto é importante por se tratar de uma iniciativa que busca minimizar a escassez de

estudos voltados para a saude materna na regido. Esse estudo serve de pontapé inicial com



43

vistas a identificar problemas na atencdo aos cuidados maternos e na proposicao de acOes para
se atender metas referentes a satde publica de um dos principais determinantes da qualidade
sanitaria de uma nacéo, que é a reducdo da MM e do NMM, inclusive na Amazénia.

A realizacdo deste estudo podera incentivar a uma melhora nos registros de
prontudrios, implantacdo de prontuério eletrénico, mudangas em protocolos assistenciais
institucionais, énfase na prevencdo da gestacdo na adolescéncia, além de manter uma base de
dados da instituicdo, que poderia ser ampliada, servindo de estimulo para o desenvolvimento
de pesquisas institucionais, visando melhorias da qualidade da assisténcia e do ensino.
Também traz relevantes informagGes para a gestdo publica da satde do estado do Amazonas,
visando melhorias no alcance da assisténcia, a¢fes sanitarias preventivas e uma vigilancia
permanente de indicadores de saude, com foco na atencdo aos problemas de salde materno-
infantil, principalmente se os estudos forem abracados pelas demais instituicdes que atendem
0 publico materno-infantil. Nos EUA, por exemplo, estudos populacionais utilizaram a MMG
como um instrumental de monitoramento e planejamento de recursos, inclusive abordando
aspectos como a triagem e a regionalizacdo de centros de assisténcia com a resolutividade
adequada para a complexidade (LAZARIU et al., 2017).

Este estudo possui algumas limitacGes. Em primeiro lugar, nem todos os prontuérios
foram encontrados ou estavam legiveis, o que levou a perda de 6,7% da populagdo original de
estudo. N&o acreditamos que isto tenha levado a viés de selecdo, uma vez que a populacao
estudada foi predominantemente de mulheres adultas, na razdo aproximada de dois tercos,
proporcdo semelhante ao grupo excluido, o que nédo interfere na nossa analise. Em segundo
lugar, houve grande dificuldade na localizacdo dos prontuarios das participantes e, em muitos
casos, nao foram encontradas informacGes importantes ou precisas para a coleta de dados. Isto
pode ter levado a viés de informacdo. Somente a realizacdo de um estudo totalmente
prospectivo poderia afastar este problema. Em terceiro lugar, como a MM é um evento raro,
estudos futuros devem incluir analise de outros desfechos desfavoraveis.

Quanto a robustez de nossos achados, o RR ajustado para o desfecho morte ou
transferéncia com piora (0,58, 1C95% 0,24 - 1,41) teve grande imprecisdo, evidenciada pela
amplitude do 1C95%. Para se concluir que a mortalidade seria, de fato, menor entre as
adolescentes (RR ~ 0,6) com precisdo de 10% e confianca de 95%, seria necessario estudar
aproximadamente 26.000 mulheres (optimal information size) (POGUE; YUSUF, 1998). Isto
poderia ser obtido em estudos do tipo meta-analise de estudos observacionais.

Nossos resultados devem ser interpretados com cautela, pois a populacdo de estudo é

altamente selecionada, podendo n&do ser generalizaveis para outros hospitais com
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caracteristicas diferentes daquele de nosso estudo ou para populagdes obstétricas gerais. NOs
acreditamos que estudos prospectivos tenderiam a minimizar as dificuldades para a aquisicio
dos dados, com informacGes mais completas, por facilidade de acesso e menor perda de

prontudrios, como a que ocorreu neste estudo.

6 CONCLUSAO

Em uma maternidade de referéncia de Manaus — AM, mulheres adultas apresentaram
piores desfechos do que mulheres adolescentes admitidas a UTI em decorréncia de

complicacdes da gestacéo ou do parto.
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8 APENDICES

8.1 Ficha de coleta de dados
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Identificacdo (Nome / registro)

Idade (anos)

Idade gestacional (semanas)

Procedéncia (Cidade)

Gestacdes anteriores (GPA)

Pré-natal Completo Incompleto
Via de parto Cesérea Vaginal
Sorologias HIV Sifilis VHB VHC

Diagnostico (s) de admissdo

Complicagdes obstétricas / cirlrgicas

Comorbidades

Medicagdes em uso

Uso de ventilacdo mecénica

Dias em VMI

Uso de O2 suplementar

Complicacdes (hemotransfusdes,
reabordagens cirurgicas, novas
infeccgdes)

Disfungdes organicas
Se IRA — AKIN =

SOFA

APACHE 2

Lactato

SvcO2

Lactacdo

Demanda por psicologo

Tempo de internacdo em UTI

Deambulacao precoce

Destino (Alta, 6bito, transferéncia)
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