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Resumo
Apesar dos avanços obstétricos, a morbidade e a mortalidade materna ainda se fazem presente no ciclo gravídico-puerpe-
ral. As complicações nessa fase refletem em riscos tanto para gestante quanto para o recém-nascido (RN). Este estudo, de 
caráter descritivo quantitativo, teve por objetivo identificar as principais complicações maternas e neonatais que levaram 
a solicitações de leitos nas UTIs do Noroeste do Paraná. Foram analisadas variáveis relacionadas às gestantes (idade, nú-
mero de gestações e idade gestacional) com objetivo de caracterizar o perfil dessas pacientes. A fonte de dados utilizada 
foi a lista de espera de leitos de UTI da Central de Regulação de Leitos do Noroeste do Paraná. No período de Janeiro a 
Junho de 2013, foram feitas 2215 solicitações de leitos para UTI, sendo 211 para gestantes e 103 para RN. O diagnóstico 
que motivou a maioria das solicitações de vaga de UTI para as gestantes (49,76%) foi Trabalho de Parto Prematuro (TPP), 
seguido por ruptura prematura de membrana amniótica (16,11%) e edema, proteinúria e/ou transtornos hipertensivos 
(14,22%). Quanto aos recém-nascidos, o diagnóstico prevalente (49,5%) foi prematuridade e a outra metade foram trans-
tornos cardiorrespiratórios (35%) e malformações congênitas (15,5%). A média de idade das mulheres foi de 24,5 anos, 
sendo 60,5% entre 20 e 34 anos; a maioria (37,44%) era nulípara e 90% estavam no 3o trimestre de gestação. O estudo 
identificou um elevado número de solicitações de leitos de UTI por TPP e prematuridade, sendo que a maior parte das 
gestantes era jovem, nulípara e encontrava-se no último trimestre de gestação.
Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva. Complicações na Gravidez. Recém-Nascido.

Abstract
Even with advances in the obstetrics field, maternal mortality and morbidity are still present in the pregnancy-puerperal 
cycle. The complications in this phase reflect the risks for the mother as well as for newborn infants. In this quantitative 
descriptive study, the aim was to identify the main causes of maternal and neonatal complications to requests for ICU beds 
in the Northwest of Paraná. Variables related to pregnant woman (age, number of pregnancies and gestational age) and 
the main problems in the pregnancy-puerperal cycle and perinatal period were analysed. From January to June 2013 there 
were a total of 2215 requests for ICU beds in the Hospital Beds Regulation Center, with 221 for pregnant woman and 103 
for newborn infants. 9 of the cases were requests for both the mother and the baby. The women’s average age was 24.5 
years, 60.5% from 20 to 34 years of age; the majority (37.44%) has had no children, and 90% were in the third trimester, 
mostly with gestational age of 34 weeks. The main diagnosis that motivated the requests for ICU beds for pregnant women 
(49.76%) was preterm labor (PTL), followed by premature rupture of membranes (16.11%), and edema, proteinuria and/
or hypertensive disorders (14.22%). Regarding the newborn, the prevalent diagnosis (49.5%) was prematurity and the 
other half was cardiorespiratory disorders (35%) and congenital malformations (15.5%). Considering the high number of 
hospital admissions because of PTL and prematurity, it becomes necessary to do more studies about the causes of these 
complications aiming to reduce maternal-infant morbidity.
Keywords: Intensive Care Units. Pregnancy Complications. Infant, Newborn.
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INTRODUÇÃO

Populações vulneráveis, como as mulheres 
grávidas e neonatos, merecem consideração es-
pecial. Há uma série de fatos relacionados a essa 
fragilidade1. Durante a gestação, o limite entre a 
normalidade e a doença é extremamente tênue. 
Há probabilidade de instalar-se o desequilíbrio, 
mesmo havendo mecanismos compensatórios 
frente às alterações para o organismo feminino 
manter-se em equilíbrio dinâmico. Nas situações 
em que o equilíbrio não é alcançado existe risco 
elevado de morbimortalidade materno-fetal2.

O desfecho em mortalidade materna refle-
te a fragilidade das gestantes, especialmente de 
15% delas, que apresentam gravidez de risco3. 
Considera-se gravidez de risco a manifestação de 
intercorrência materna ou fetal durante a vida in-
trauterina do concepto que afete a evolução e a 
resolução da gravidez4.

Os casos em que a intercorrência materna 
ou fetal resultam em óbito geram o índice de 
mortalidade materna e infantil. Tal índice mostra-
-se importante porque é a avaliação mais efetiva 
e de maior sensibilidade da qualidade de vida de 
uma sociedade5. Portanto, faz-se imprescindível 
a assistência pré-natal e puerperal que assegura, 
ao fim da gestação, o nascimento de uma crian-
ça saudável e a garantia do bem-estar materno e 
neonatal6.

Diante da importância em se garantir o 
bem-estar materno e neonatal, o presente estudo 
tem por objetivo identificar as principais compli-
cações do ciclo gravídico-puerperal, bem como 
caracterizar o perfil dessas pacientes.

MÉTODO

Para esse estudo de caráter descritivo foram 
utilizados dados secundários da lista de espera 
para leito de UTI, fornecidos pela Central de Re-
gulação de Leitos da Macrorregião Noroeste do 
Paraná, localizada em Maringá-PR. Este órgão re-
gulador atende cento e quinze municípios, que 

somam aproximadamente 1.719.709 habitantes 
e é responsável por regular 291 leitos de UTI7.

Por meio dessa Central de Regulação, hou-
ve 2215 solicitações de vaga para UTI. Destas, 
foram incluídas no estudo as 314 solicitações 
de leitos de UTI feitas para as mulheres no ciclo 
gravídico-puerperal, bem como para os recém-
-nascidos no período de Janeiro a Junho de 2013.

Os diagnósticos que motivaram os pedidos 
de vaga para UTI foram organizados de acordo 
com os Capítulos XV, XVI e XVII da Classificação 
Internacional de Doenças, décima revisão (CID-
10), que tratam das complicações da gestação, 
parto e puerpério e das afecções do período pe-
rinatal8.

As variáveis analisadas das gestantes foram: 
idade, número de gestações e período do ciclo 
gravídico-puerperal em que foi feita a solicitação 
de leito. Os dados dos recém-nascidos incluídos 
no estudo foram apenas os diagnósticos que mo-
tivaram a solicitação por leito de UTI.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 No período de Janeiro a Junho de 2013, 
foram feitas 2215 solicitações de leitos de UTI 
na Central de Leitos de Maringá, sendo 211 para 
gestantes e 103 para recém-nascidos (RN). Do to-
tal de solicitações, apenas nove eram para a mãe 
e seu concepto concomitantemente.

Em relação à idade das gestantes para as 
quais foram requisitados leitos de UTI, 62,56% 
tinham entre 20 e 34 anos, 27,48% eram adoles-
centes entre 10 e 19 anos e apenas 9,96% tinham 
34 anos ou mais (Tabela 1). A idade média en-
contrada foi de 24,5 anos. Esses dados, referen-
tes à idade das mulheres, foram ao encontro do 
estudo brasileiro de Amorim e colaboradores. O 
referido estudo traçou o perfil de pacientes obsté-
tricas em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
especializada, os autores destacaram a média de 
idade de 25 anos, semelhantes a diversos outros 
estudos com gestantes9. Em países desenvolvidos 
a idade média é de 30 anos10,11.
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Tabela 1. Variáveis e diagnóstico das gestantes segundo o CID-10

Edema, 
proteinúria 

e transtornos 
hipertensivos

Assistência 
prestada à 

mãe por mo-
tivos ligados 
ao feto e à 
cavidade 
amniótica

Complicações 
do trabalho de 
parto e parto

Outras 
afecções 

obstétricas

Complicações 
relacionadas ao 

puerpério
n (%)

Idade (em 
anos)

De 10 a 19 4 20 32 2 - 58 (27,48)

De 20 a 34 23 35 68 4 2 132 (62,56)

> 35 anos 3 6 10 2 - 21 (9,96)

Total 30 61 110 8 2
211 

(100,00)

Idade gesta-
cional

1o Trimestre - 1 - 1 - 2 (0,94)

2o Trimestre 4 1 10 1 - 14 (6,64)

3o Trimestre 28 52 100 3 - 183 (86,74)

Puerpério - - - - 2 2 (0,94)

Não infor-
mado

10 (4,74)

Total 32 54 110 5 2
211 

(100,00)

N. de gesta-
ções

Primigesta 13 25 39 2 - 79 (37,44)

G2 8 4 19 3 - 34 (16,11)

G3 4 12 13 - - 29 (13,74)

G4 2 5 6 - - 13 (6,16)

G5 ou mais - 4 4 - - 8 (3,80)

Não infor-
mado

48 (22,75)

Total 27 50 81 5 -
211 

(100,00)

No presente estudo, 10 solicitações de leitos 
de UTI não constavam informação sobre a ida-
de gestacional das pacientes, entretanto, mais de 
85% delas encontravam-se no terceiro trimestre, 
sobretudo, com idade gestacional de 34 semanas 
(44 gestantes). Pouco mais de 6% das gestantes es-
tavam no segundo trimestre e menos de 1% das 
mulheres que necessitaram da UTI estavam no pri-
meiro trimestre e/ou eram puérperas (Tabela 1). A 
distribuição, em porcentagem, dos trimestres em 
que as gestantes apresentaram intercorrências, 
identificou-se com o estudo realizado em Hong 

Kong sobre as características clínicas de pacientes 
obstétricas admitidas na UTI em um período de 
janeiro de 1998 a dezembro de 200712. Visto que, 
segundo o Ranking IDH Global, Hong Kong é o 
décimo terceiro país com o maior IDH (Índice de 
Desenvolvimento Humano) e o Brasil encontra-
-se na octogésima quinta posição, sugere-se que o 
grau de desenvolvimento de uma nação não inter-
fere na média das idades gestacionais em que as 
mulheres necessitam de leitos em UTI13. 

Também houve aproximação dos dados 
referentes às idades gestacionais em que as 
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mulheres necessitavam de atendimento de alta 
complexidade entre o presente estudo e uma 
outra pesquisa brasileira realizada em um hospital 
do Rio Grande do Sul, que registrou prevalência 
de complicações na gestação no período entre 
32-37 semanas14. 

A análise do número de gestações das mu-
lheres nas solicitações de leitos em UTI deste 
estudo mostrou que a maior parte (37,44%) era 
primigesta, ou seja, gestavam pela primeira vez, 
16,11% pela segunda vez, 13,74% estavam na 
terceira gestação, 6,16% estavam na quarta e 
3,80% na quinta gestação (Tabela 1). Por falta 
de dados de 48 gestantes, a análise do número 
de gestações foi feita para apenas 77,25% (163 
gestantes) das mulheres incluídas neste estudo. 
A literatura também mostra uma prevalência de 
primigestas na admissão da unidade de terapia 
intensiva14,15. 

Ao utilizar-se do Capitulo XV da CID-10 para 
fim de Classificação dos diagnósticos das mulhe-
res que necessitavam de leito de UTI (Tabela 1), 
a maioria delas, 110 (52,14%), teve complicação 
do trabalho de parto e do parto, sendo o Traba-
lho de Parto Prematuro (TPP) o diagnóstico de 
105 dessas gestantes (49,76%) e apenas 5 (< 4%) 
apresentaram complicações como hemorragia 
ou choque intraparto; 61 mulheres (28,9%) rece-
beram Assistência por motivos ligados ao feto e 
à cavidade amniótica, principalmente devido à 
ruptura prematura de membrana amniótica em 
16,1% dos casos (34 gestantes). Houve 30 ges-
tantes (14,22%) com os diagnósticos classifica-
dos como Edema, proteinúria e/ou transtornos 
hipertensivos, com 14 casos (6,63%) de doença 
hipertensiva específica da gestação (DHEG) e o 
mesmo número de pré-eclâmpsia; as outras duas 
(< 1%) foram diagnosticadas com Síndrome de 
HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low 
Platelet count).

Os resultados encontrados nesta pesquisa 
diferem da maioria dos estudos realizados com 

gestantes internadas na UTI, que apontam como 
as principais causas de internação, respectiva-
mente, os transtornos hipertensivos, hemorragia e 
sepse16,17. Tal divergência pode ser explicada pela 
fonte de dados utilizada no presente estudo, uma 
vez que não advêm dos prontuários de pacien-
tes internados na UTI, mas sim de uma lista de 
espera para vagas de leitos de UTI, que contém 
o diagnóstico primário feito na admissão hospi-
talar do paciente. Admitindo-se que nem todas 
as solicitações têm como desfecho a internação 
em UTI, pode-se afirmar que para muitas gestan-
tes admitidas no hospital com o diagnóstico pri-
mário de TPP, apenas uma minoria necessita de 
uma Unidade de Terapia Intensiva. Isso está de 
acordo com uma recente revisão sistemática que 
incluiu 40 estudos e mostrou a baixa frequência 
de gestantes admitidas na UTI, variando entre 
0,7 e 13,5 a cada 1000 partos18. Essa diferença 
entre os diagnósticos é corroborada em grandes 
estudos feitos nos Estados Unidos, com mais de 
500.000 gestantes, que utilizaram base de dados 
semelhante a do presente trabalho e também ob-
tiveram como diagnóstico prevalente o trabalho 
de parto prematuro19,20. Sendo assim, é notável a 
diferença entre o diagnóstico das gestantes feito 
nas admissões hospitalares e o daquelas que se 
encontra em UTI.

O elevado número de TPP identificado no 
estudo representa um problema não só para as 
mães, mas também para os RNs prematuros, pois 
o número está associado à morbidade e mortalida-
de significativas no início da vida21. O nascimento 
pré-termo – antes da 37ª semana de gestação – re-
presentou 49,5% das causa de solicitação de lei-
tos neonatais, sendo que destes, 7 nasceram com 
prematuridade extrema – menos de 28 semanas 
de gestação. A segunda causa foram os transtor-
nos respiratórios e cardiorrespiratórios, com 29 
ocorrências (28,2%), e 7 (6,8%) com problemas 
cardiovasculares; o restante (15,5%) apresentaram 
malformações congênitas (Tabela 2).

Tabela 2. Diagnósticos dos RNs segundo o CID-10

Transtornos respiratórios e 
cardiovasculares

Transtornos relacionados à 
duração da gestação

Malformações 
congênitas

TOTAL

n (%) 36 (35,00) 51 (49,50) 16 (15,50) 103 (100,00)
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A prematuridade também foi identificada 
em outros estudos como uma das principais cau-
sas de complicações e uma determinante na mor-
talidade neonatal22,23. Arrué, et al caracterizaram 
a morbimortalidade dos RNs admitidos em UTI 
na região Sul do país. No trabalho citado, a pre-
maturidade foi descrita como principal motivo de 
internação e causa de óbito, sendo responsável 
por 57% das internações e 68% dos óbitos24. Em 
estudo semelhante, realizado por Araújo, et al 
também no Sul do Brasil, em UTI de um Hospital 
Geral, 47% dos neonatos foram internados por 
prematuridade21. 

Em relação aos principais fatores de risco 
para a ocorrência de prematuridade, vários arti-
gos apontam: histórias de problemas obstétricos 
(nascimentos de pré-termo anteriores ou abortos 
tardios), situação socioeconômica desfavorável, 
mãe solteira, estilo de vida não saudável, baixo 
peso materno pré-gestacional, história prévia de 
natimorto, tabagismo na gravidez, ganho de peso 
materno insuficiente, hipertensão arterial, sangra-
mento vaginal, infecção do trato geniturinário, 
cinco ou menos consultas no pré-natal, gravidez 
múltipla e extremos de idade materna25,26. No 
presente trabalho, só foram obtidas informações 
relativas a esses dois últimos fatores, sendo que 
a idade materna predominante foi entre 20 a 34 
anos e o número de gestação, a primiparidade.

Como os dados deste trabalho foram origina-
dos a partir de uma lista de espera de UTI, a qual 
continha o diagnóstico e uma breve história clíni-
ca, não foi possível identificar os principais fatores 
de risco para a prematuridade e/ou TPP. Sugere-se 
que outros fatores de risco não informados con-
tribuíram para a prevalência desses diagnósticos.

Os motivos que determinaram a prematu-
ridade influenciam no prognóstico neonatal e 

podem somar junto aos fatores que levaram ao 
óbito. Além do mais, uma maior concentração 
de óbitos nos primeiros dias de vida reflete uma 
relação entre a assistência de saúde prestada à 
gestante nos períodos pré-parto e parto como 
também ao recém-nascido imediatamente após 
o nascimento na sala de parto e nas unidades ne-
onatais23. A carga econômica associada a esses 
nascimentos é significativa, na medida em que o 
parto prematuro demanda assistência e cuidados 
de maior nível de complexidade, especialmente 
com relação ao neonato, aumentando a deman-
da dos gastos tanto no setor público como priva-
do da saúde27.

CONCLUSÃO

As gestantes admitidas nos leitos de UTI dos 
hospitais da região Noroeste do Paraná apresen-
taram em média 24,5 anos, em sua maioria eram 
nulíparas e estavam no 3o trimestre de gestação; 
tiveram o diagnóstico de trabalho de parto pre-
maturo (TPP) como a principal causa de solicita-
ção de vagas na UTI. 

Para os recém-nascidos a prematuridade foi 
a causa prevalente para solicitação de leitos de 
UTI. Tendo em vista que a prematuridade é uma 
das principais causas de morbidade e mortali-
dade perinatal, a detecção dos fatores de risco 
que podem levar a esse agravo é essencial para 
evitar que a gestante e o neonato necessitem de 
atendimento mais complexo no setor de saúde. 
Deste modo, mais estudos, em outros centros, a 
respeito das causas das afecções materno-infantis 
podem ser úteis para planejamento de ações em 
saúde, principalmente na atenção básica, que 
visem o gerenciamento dos fatores de risco que 
podem levar a prematuridade.
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