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RESUMO: Ainternacao de pacientes gestantes, em unidades de terapia intensiva (UTI), é rara,
contudo, dentre tais pacientes, apresenta-se elevada mortalidade. O objetivo deste artigo é dis-
cutir alguns aspectos da fisiologia normal da gestante, assim como 0s principais aspectos do
bem-estar fetal, de forma a tornar possivel uma melhor abordagem das pacientes: gestantes
gravemente enfermas. Sao discutidas ainda algumas situagées como a pré-eclampsia, a embo-
lia por liquido amniético, o edema pulmonar induzido por tocoliticos, as hemorragias de causa
obstétrica, as infec¢des de causa obstétrica e o trauma na gestagdo. O conhecimento das parti-
cularidades da gestacdo e do bem-estar fetal, assim como o de algumas situacdes especificas
da gestagdo, é fundamental no sentido de se reduzir a mortalidade das pacientes gestantes
internadas em UTI.

UNITERMOS: Gravidez. Unidades de Terapia Intensiva. Mortalidade Materna.

1. INTRODUCAO evitaveis. Em torno de 1/3 das mortes maternas, na

Suécia, estdo associadas a cuidados inferiores aos ti-
Hoje, ndo ha davidas que a mortalidade matedos como padra®.

na global esta em declinio, contudo € preocupante que O propésito deste artigo é revisar alguns topi-

a mortalidade de gestantes internadas em UTI peres relacionados a enfermidades graves em gestan-

maneca excessivamente alta (10 a 20%Em al- tes, que frequentemente evoluem com necessidade de

guns centros especializados, essas pacientes sdo dostamento intensivo. Pretende-se oferecer ao inten-

duzidas por obstetras com experiéncia e treinamensovista a possibilidade de uma melhor compreenséao de

em terapia intensiva, junto com outros especialistalendémenos ligados a gestagéo, assim como ao obste-

incluindo anestesiologistas e intensivistas com treindra a de revisar alguns principios de Medicina Intensi-

mento em obstetricia, o que, na maioria dos servi¢cog aplicaveis a paciente gravida.

nao é possivel e a conducédo dos casos fica a cargo de

intensivistas gerais. A repercussao da pequena expe- MODIFICACOES FISIOLOGICAS E OR-

riéncia, na condugéo das gestantes em estado crl’tico,GANICAS DURANTE A GRAVIDEZ

€ notada em vérias publicacdes, por exemplo, Steinberg

& Fariné?, em uma revisdo de 10 anos, no Canadad  Durante a gravidez, ocorrem diversas modifi-

concluiram que 55% das mortes maternas ocorrerasagéesdaptativas no organismo materno, e, dentre elas,

pela inadequacéo de cuidados, sendo elas, portanparece-nos fundamental para a abordagem em terapia
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intensiva a discussao das modificac6es na fisiologi@o termo. Essa mudanca é devida a dois fatores: o
cardiovascular, respiratoria, renal e gastrintestinal. aumento na producao de ¢;@e cerca de 34-50% no
As mudancgas adaptativas cardiocirculatériagermo, e o aumento na freqiiéncia respiratoria devido
tém o objetivo de maximizar o fluxo Uteroplacentarica progesterona sérica, que age estimulando os centros
e suprir as perdas decorrentes do parto. Ocorre aespiratorios ou aumentando a sensibilidade dos mes-
mento progressivo no volume sanguineo, atingindmos a PCQ O aumento ventilatorio superior ao au-
cerca de 40% no terceiro trimestre, o volume de plagento na producédo de G@va a uma alcalose que é
ma aumenta mais do que massa de células vermelhesmpensada pelo aumento na excregéo renal de bi-
0 gque causa uma anemia relativa, com reducdo darbonato. O CQarterial esta reduzido a 28-32 mmHg
cerca de 12% no hematdcrito. A perda de 0,6 litrog o bicarbonato a 18-21 mEg/L, o pH arterial é manti-
que se segue no parto normal, e de 1,0 litros, apds de 7,40 a 7,47. O consumo de oxigénio aumenta 20
uma cesariana, é bem tolerada, sem mudanca signi-33% no terceiro trimestre, ndo somente devido as
cativa no hematécrito. O aumento do volume sanguftecessidades fetais mas, também, a demanda meta-
neo acompanha-se de aumento do débito cardiacoludica materna. A reducdo da CRF e o aumento nas
30-50%, que ocorre em fungdo do aumento na freecessidades de oxigénio, resultam em reducédo da
guéncia cardiaca, do aumento no volume sistélicoreserva de oxigénio, levando a gestante a uma maior
da diminuicdo da resisténcia periféffta susceptibilidade a hipoxia, o que pode ocorrer rapida-
A pressdao arterial sistémica diminui, durante anente em resposta a hipoventilacédo ou aghéia
gestacdo, até o inicio do terceiro trimestre, quando O fluxo sanguineo renal aumenta 60 a 80% até
sofre ligeira elevacdo, permanecendo, contudo, emsegundo trimestre, com algum declinio no terceiro
niveis inferiores aos pré-gestacionais. As resisténciagmestre. Ataxa de filtracdo glomerular aumenta 50%
vasculares sistémica e pulmonar estdo diminuidasn torno da 162 semana e permanece elevada duran-
20-30%. As pressfes venosa central e capilar pulmte toda a gestacdo. Em conseqiiéncia, os niveis de
nar permanecem inalteraés creatinina variam de 0,5 a 0,7 mg/dl. Valores de crea-
O utero aumentado pode comprimir a aorta @nina, considerados normais em pacientes nao ges-
principalmente a veia cava inferior, 0 que causa a diantes, podem indicar comprometimento renal na gra-
minui¢do do retorno venoso e, em consequéncia dada. A dilatagdo da pélvis renal e do ureter, devido a
débito cardiaco, algumas vezes, associado com refleudancas hormonais ou efeitos mecéanicos, pode au-
xo vasovagal. Na gestacao a termo, o débito cardiantentar a incidéncia de infec¢des urinarias, especial-
aumenta até 20%, quando a paciente passa da pasente depois de instrumentacdo da békia
¢ao supina para o decubito lateral esquerdo. Maiores  Na gravida, ocorre uma reducao progressiva da
alteracdes hemodindmicas podem ocorrer durantepoessao no esfincter inferior do es6fago, talvez devido
trabalho de parto, o débito cardiaco aumenta por apr@-um aumento na progesterona seérica. A posicao do
ximadamente 10-15% e, a cada contracdo uterinastbmago € deslocada, levando a uma diminuigéo adi-
ocorre a passagem de 300-500 ml de sangue paraianal na efetividade do esfincter gastro-esofétjico
circulacao sistémiéa: O trabalho de parto ativo e a administracéo de analgé-
A funcao pulmonar na gestacao € afetada paicos dificultam ainda mais o esvaziamento gastrico,
mudancas nas vias aéreas, na caixa toracica e toanando a paciente mais suscetivel a aspifdc@o
mecanica respiratéria. Nas vias aéreas, ocorrem hmulher gravida deve, portanto, sempre ser considera-
peremia, edema da mucosa, hipersecrecao e friabitla de risco para aspiracdo do contetdo gastrico.
dade. Tais efeitos sdo predominantes no terceiro tri-
mestre e causam sintomas secundarios como epistaXs,yx|GEN ACAO FETAL
obstrucdo nasal e mudancas na voz. Em pacientes gra-
vidas, deve-se ter cuidado extra na inser¢do de son- O fornecimento de oxigénio para a placenta e o
das naso-gastricas e intuba¢bes feto é dependente do contetdo de oxigénio arterial
O utero gravidico eleva do diafragma com dimaterno e do fluxo sanguineo uterino. Normalmente,
minuicdo progressiva da capacidade respiratOria resis vasos uterinos estdo dilatados ao maximo; desta
dual funcional (CRF), em torno de 10-25% no termoforma, uma redugdo no débito cardiaco materno afeta
Ha, também, um aumento significante na ventilagaaliretamente o fluxo Uteroplacentario. A hipotensao
iniciando no primeiro trimestre e alcangando 20-40%naterna e a acdo de catecolaminas enddgenas ou
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exogenas podem resultar em vasoconstric¢do da aac¢éo na pQfetal (2-10mmHg), o que, contudo, re-
téria uterina. O fluxo Uteroplacentario também é resulta em uma grande mudanca na saturacao fetal de
duzido, durante as contragdes uterinas, de forma proxigénio. O fornecimento de oxigénio melhora o perfil
porcional a sua intensidade. A alcalose materna afedaidobasico fetal, alivia as alteragdes anormais da fre-
a oxigenacéao fetal tanto por reducéo do fluxo uterinqiiéncia cardiaca fetal e reverte a redistribuicdo do
quanto pelo desvio para a esquerda da curva de disfloxo de sangue que acontece no feto em hifiékia
ciacdo da hemoglobina materna. A administracédo de

oxigénio a mae esta associada com melhora nos ingi- AVALIACAO DO BEM-ESTAR FETAL

ces de bem-estar fefdl.

Apesar de a pQna veia umbilical, raramente E necessario considerar que mudangas no bem-
exceder 40mmHg, o conteudo total de oxigénio no fetestar fetal podem afetar as decisdes no manejo da
é elevado. Em funcgédo da presenca da hemoglobina fefahiciente gravida em estado critico e que os diversos
uma pQ de 30-35mmHg, na veia umbilical, leva a umgprocedimentos para diagnostico de terapéutica, roti-
saturacao de 80 a 90% da hemoglobina. Outras adageiros em UTI, podem implicar em comprometimento
taces fetais incluem a concentracao relativamente aftgtal. Tais fatos justificam o emprego de técnicas para
de hemoglobina(15g/dl) e o elevado débito caréffdco a monitorizagdo da vitalidade. Na Tabela |, apresen-

A reducao de até 50% do fluxo sanguineo Utetamos os principais métodos de investiga¢ao da vitali-
roplacentério € bem tolerada por periodos curtos, adade fetal assim como suas principais vantagens e li-
sim como a reducédo de 50% da oxigenacao nao lewatagoes.

a acidose fetal. Uma reducdo adicional resulta em E consenso, atualmente, que, na avaliacdo da
metabolismo anaerébio e redirecionamento do fluxgravida em estado critico, a investigacéo da vitalidade
sanguineo para o cérebro, coracao e supra renaisfefal, pode ser realizada com sucesso, empregando-
dano cerebral fetal irreversivel ou a morte ocorrerae a cardiotocografia e o perfil biofisico fetal (PBF)
com uma reducao de 75% do contetdo de oxigénide rotina e ampliado. A cardiotocografia tem valor li-
Em uma situacao previamente normal, isso ndo ocamitado antes da 322 semana por depender da maturi-
re antes de uma interrupgdo de 10 minutos do fornedade neuroldgica fetédd. O PBF tem alta especifici-
mento de G*°). dade, com taxa de mortalidade menor que 0,1%, se o

A melhoria da oxigenacéo fetal deve ser consiPBF esta entre 8 e 49.
derada no manejo de qualquer gestante em estado
critico. Dependendo da idade gestac_ional, 0 part_o Pode PROCEDIMENTOS DE UTI DURANTE A
ser a melhor opcéo. Caso nao o seja, 0 fornemmer‘ttchSTACAo
de oxigénio deve ser ampliado, o que pode ser conse-
guido otimizando a oxigenacao materna, melhorando O manejo ideal da paciente em estado critico
a capacidade de transporte dg fabr transfusdes e implica na necessidade frequente da utilizagao de pro-
aumentando o débito cardiaco. O aumento da cooedimentos radiolégicos, de terapéutica medicamen-
centracao de oxigénio inspirado causa pequena elesa, de ventilagdo mecanica, de monitorizagdo he-

Tabela | - Métodos de avaliacdo da vitalidade fetal aplicaveis a gestantes em UTI

Método Vantagens Limitacbes

- Cardiotocografia - Simplicidade - Limitada em fetos de menos de 32 semanas,
- Elevada sensibilidade por depender de maturagéo neurolégica
- Baixa especificidade

- Perfil Biofisico Fetal - Elevada especificidade - Necessidade de equipamento ultra-sonografico
- (PBF) e PBF ampliado

- Status acidobasico - Método mais preciso - Requer procedimento invasivo
- Risco de transmisséo vertical de doencas
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modinamica invasiva e de procedimentos para ressugstauracao da volemia e posicionamento da paciente
citac&o cardiorrespiratéria. Também é necessario coam decubito lateral esqueftfd Mas, quando os agen-
siderar alguns aspectos particulares como a hipotet®s farmacoldgicos forem necessarios, devem ser uti-
sdo supina e os efeitos da hipertermia e déficit nutriizados da forma convencional.

cional sobre a gestacéo. O uso de anti-hipertensivos vasodilatadores é
) S necessario em pacientes criticas principalmente na
5.1. Procedimentos radiologicos presenca de doenca hipertensiva especifica da gesta-

Embora a exposicdo a radiacdo, durante a ge®d0 DHEG). Um risco associado ao uso dessas drogas
tacdo, possua riscos bem definidos, como o de mé&-2 hipotensédo severa e a reducao do fluxo sanguineo
formagdes fetais e o de carcinogénese, procedimelﬁeroplacentério.Ahidralazina, a nifedipina, o labetolol,
tos essenciais para a mie n&o devem ser omitidos€/ Nitroprussiato de soédio séo as drogas mais utiliza-
exposicao a menos que 5 rads esta associada a ba&@_% atualmente. A P1|drala2|na, droga mais comumente
riscos de complicac@es, de forma geral o risco de cafililizada na gestacdo, produz controle efetivo da pres-
cer na infancia aumenta cerca de 0,1% a cada rad §@° cOm administragéo endovenosa em pequenos bo-

exposicao intra-Gtero; na Tabela II, esta apresenta!ﬂ? e pode aumentar o fluxo uterino. A nifedipina sub-

a quantidade aproximada de radiacdo para os proé@-g“_al ou nifedipina oral é segura e efetiva no gontrole
dimentos mais comuns em UT] da hipertensao severa, o fluxo de sangue uterino pare-

ce nao ser afetado, contudo a hipotensao profunda é
descrita particularmente quando se associa nifedipina
sublingual ao uso do sulfato de magnésio. Uma valiosa
droga alternativa é o labetolol endovenoso, que produz
controle da pressdo sanguinea sem interferir com o

Tabela Il - Quantidade de exposicéo fetal a
radiacao, segundo o procedimento utilizado

Procedimento rads de fluxo Gteroplacentario e ainda pode prevenir a ocor-

exposi¢ao fetal réncia de arritmias ventriculares que ocorrem em al-

RX de térax 0,001 a0,008 gumas pacientes com DHEG. O nitroprussiato de so-
RX abdominal sem blindagem 0,29 dio é efetivo em crises hipertensivas agudas, mas apre-

Angiografia via femoral 0.2220,37 senta o risco fetal de toxicidade pelo tiocianato; contu-
, do, é bastante valioso para o uso em curto prazo da
Tomografiada pelve g hipertensdo severa no periodo de periparto. Devem ser

evitados inibidores de enzima conversora devido ao
L _ risco de desenvolvimento de disfuncéo renal fétal
5.2. Utilizagao de medicamentos Quando é necessaria a administracdo de anti-

Na conducéo de pacientes criticos, ha necesoagulantes, por exemplo, no tratamento do trombo-
sidade de sempregarem inimeros medicamentos corgmbolismo pulmonar e na doenca cardiaca, a droga de
risco potencial para o feto, principalmente antes da 1@8colha € heparina, que ndo é associada com compro-
semana de idade gestacional. Entre eles, memesm Mmetimento fetal e seus efeitos maternos podem ser
taque as catecolaminas, os anti-hipertensivos, os arfffontamente revertidos. O uso de terapéutica trombo-
coagulantes, o sulfato de magnésio, drogas utilizaditica, nagestacéo, foi descrito em alguns casos isolados.
para sedacéo, analgesia e bloqueio neuromuscularQuando tomadas as precaucdes adequadas, tanto a

Quando se utilizam catecolaminas no control€@streptogumase quanto o ativador do plasminogénio
hemodinamico da paciente gravida, a principal predecidual podem ser usados, mesmo na gestagao inicial.
cupacdo é o efeito sobre a circulagéo Uteroplancen-  Sulfato de magneésio € usado para prevenir e
taria. De forma geral, com excecéo a efedrina, quéatar crises convulsivas associadas a DHEG. Embo-
demonstra efeitos tanto de elevacéo da presséo affi@-£Xxistam controvérsias e outras drogas, como feni-
rial materna quanto de aumento do fluxo Gteroplacefoina e benzodiazepinicos, sejam usadas em outras
tario, todas as outras drogas vasoativas em uso lev@@tes do mundo, o sulfato de magnésio € a terapia
a algum prejuizo para a circulacdo maternofetal. Cofpadrdo na America do Norte. Os principais efeitos
tudo, a instabilidade hemodinamica tem se mostradisiversos incluem o bloqueio neuromuscular com pa-
mais danosa ao feto do que qualquer droga vasoatikalisia respiratéria e os disturbios na conducéo cardia-
utilizada. Em tal contexto, devem ser sempre considéa; tais efeitos podem ser revertidos pela administra-
radas, inicialmente, manobras ndo farmacoldgicas corgdo de calcio via parentefal.
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Pouco se sabe sobre os efeitos de drogas pdia respiratoria do adulto, choque séptico e embolia
sedacao prolongada, analgesia e bloqueio neuromymer liquido aminiético. A monitorizacdo hemodinami-
cular sobre a gestacdo. Apenas a sedacdo com bea-invasiva é particularmente valiosa nessas pacien-
zodiazepinicos foi associada com um pequeno ris¢es, durante o trabalho de parto, quando ocorrem
de malformag@es congénitas, principalmente labio lenarcantes modificagdes hemodinamicas.
porino e fenda palatina, quando usada em gestagdo A técnica de insercdo do cateter na artéria
inicial®@?). pulmonar ndo é diferente da de outros pacientes
criticos,mas a incidéncia de complica¢des pode ser
menor ja que as gestantes, geralmente, sdo jovens e

Embora as mudancas fisiologicas respiratériasem enfermidades associadas. Conhecer as mudan-
na gestacao sejam bem compreendidas, poucos esgas cardiovasculares fisiologicas € necessario para a
dos existem a respeito dos efeitos da ventilagdo meerreta interpretagdo dos dados obtidos. A Tabela 11l
canica prolongada, para o manejo da faléncia respireesume os achados hemodinamicos normais na ges-
toria, sobre a gravidez. As indicagGes para entubagéacad?* 25 26)

e ventilacdo mecéanica sao semelhantes aquelas que L _
ocorrem na paciente n&o gestante. .5. Ressuscitagdo cardiopulmonar

E consenso, no entanto, que o procedimentode  As mudancas fisiolégicas cardiovasculares e
entubacao é critico na gestante. As mudancas fisiolespiratérias possuem um efeito significante na res-
gicas proprias da gestacdo implicam em alguns cuidsdscitagédo cardiopulmonar (RCP), durante a gesta-
dos adicionais na técnica de intubacao, a hiperemiagdo. O aumento na taxa metabdlica, a diminuicéo da
0 edema das vias aéreas resultam em maior susceptiserva de oxigénio e a necessidade de débito cardia-
bilidade ao trauma mecénico, devendo-se preferir@ mais alto devem ser considerados. Os principais
via orotraqueal ao invés da nasotraqé@aA CRF eventos que levam a parada cardiaca, na gestacéo,
diminuida e 0 aumento no consumo de oxigénio redincluem a embolia por liquido aminiético, embolia pul-
zem a reserva de oxigénio de forma que quedas n@nar, cardiomiopatias, complicacdes anestésicas,
saturacdo arterial significante acontecem em perisuperdose de magnésio e infarto do miocardio.
dos relativamente pequenos de apnéia durante a entu- O manejo da parada cardiaca, na paciente gra-
bacéo, sendo a oxigenacao prévia, portanto, essenaiaa, segue os protocolos padrées com algumas modi-
para evitar maiores danos. ficacBes. Amassagem cardiaca pode ser techicamente
dificil na gestacdo avancada devido ao tamanho do
Utero e a ressuscitacao na posicao supina pode levar a

Tem ocorrido um aumento na utilizagdo do cacompressao da veia cava inferior e da aorta, com con-
teter na artéria pulmonar para monitorizagdo hemodsequiente reducdo do débito cardiaco. E importante
namica em gestantes, na Gltima década. As principaaber que uma forca de compresséo efetiva do térax
indicacdes incluem oliguria, DHEG severa, edema pupode ser gerada com a paciente em uma posicdo de
monar, doenga cardiaca severa, a sindrome da angdsetbito lateral esquerd®.

5.3. Ventilagdo mecanica

5.4. Monitorizacdo hemodinamica

Tabela Ill - Parametros hemodinamicos durante a gestacdo e modificacdes em relacdo a
paciente ndo gestante

Valor médio Modif{cag:éo em relacdo

a néo gestante

Frequiéncia cardiaca 83+ 10 BPS Aumento de 10% a 30%
Presséao arterial média 90 + 6 mmHg N&o muda
Presséo venosa central 4 + 2,5 mmHg N&o muda
Débito cardiaco 6,2 £ 1,0 I/min 30% a 50% de aumento
Resisténcia vascular sistémica 1200 + 260 dynecm s 20% a 30% de diminuicéo
Resisténcia vascular pulmonar 75 + 22 dyne cm s® 20~ a 30% de diminuicéo
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A cardioversdo elétrica e a defibrilacdo podenmaterna e fetal. S6 um niumero pequeno de nutrientes
e ser realizadas durante a gestacao, tomando-se o cugeessita ser aumentado na gestacao; ferro, folato, e
dado de remover o monitor fetal antes do procedimegalcio necessitam suplementacdo de 150-200 % em
to para evitar a formacéo de um arco de corrente. B@lagdo a ndo gestante. Quando necessério, o uso de
terapia farmacolégica deve ser utilizada conforme autricdo parenteral total tem se mostrado seguro du-
indicacdo independente da gestacao. A cesariana paste a gestacdo com atencdo especial para os cuida-
morte pode ser indicada quando tentativas iniciais déos mencionados acifid
ressuscitacao falharem em uma mulher com gestacéo
de mais de 24-26 semanas, 0 tempo entre a interru&- CAUSAS OBSTETRICAS DE INTERNA-
¢cdo da massagem cardiaca efetiva e o nascimento é OQOES EM UTI
principal fator de prognostico fef8l. A sobrevida sem
sequelas neurologicas do feto € melhor quando o pro-  Existem varias indicacdes para internacdo de
cedimento é realizado dentro de 4 min da massaggeacientes gravidas em UTI, podendo estas ser dividi-
cardiaca. Os esforgos de ressuscitacdo devem sks em causas obstetricias e causas ndo obstétricas.
continuados durante a cesariana para manter a maiis principais causas associadas a gestagdo sdo: a
ma perfuséo uteroplacentéaria. A realizacdo de un@HEG, a embolia por liquido amniético, a hemorragia
cesarea pos morte pode ainda, em algumas situagoes,causa obstétrica, a sepse de causa obstétrica.
inverter a compressao da aorta e cava e permitir res- , _ . .
suscitacdo bem sucedida da mée e da crianca. 6.1. Doenga hipertensiva especifica da gestagéo

A DHEG é uma desordem induzida pela gesta-
¢aq caracterizada por altera¢des no endotélio vascu-

Varios outros aspectos na conducé@o da getar materno, relacionadas a um desequilibrio entre subs-
tante em estado critico diferem do manejo habitual ntdncias vasodilatadoras e vasoconstrictoras. A
UTI; sendo os mais importantes a sindrome da hipeasocon-triccdo arteriolar e volume plasmatico redu-
tenséo supina, os efeitos fetais da hipertermia e egdo, caracteristicos da doenca, podem levar a
aspectos nutricionais. Na posi¢éo supina, o Uteripoperfusdo de diversos 6rgédos e consequente falén-
gravido pode comprimir a veia cava, reduzindo o recia dos mesmé®).
torno venoso central, com resultante diminuicdo do Da perspectiva de cuidados intensivos, a DHEG
débito cardiaco e pressédo arterial. A compressgmde levar rapidamente ao desenvolvimento de qua-
concomitante da aorta pode afetar o fluxo de sangukeos mais graves. As crises convulsivas sdo as com-
para o utero e causar hipoxia fetal, portanto é particplicacées neurolégicas mais frequentes e definem a
larmente importante evitar esta posicdo em gestanteslampsia. A sindrome HELLP, caracterizada por dis-
hemodinamicamente instaveis ou com sofrimento féduncédo hepatica, coagulopatia e hemoélise (hemolise,
tal; a paciente deve ser posicionada no lado esquerdnzimas hepaticas elevadas e plaguetas reduzidas), é
ou, pelo menos, com o quadril ligeiramente elevadouma variante associada com elevada morbiéfade

Alguns estudos sugerem que hipertermia pod@utras complicacdes maternas incluem edema pul-
causar defeitos do tubo neural durante o primeiro trmonar, disfuncao renal, ruptura hepéatica, edema e he-
mestre eprincipalmente, com temperaturas superioremorragia cerebral, e coagulacéo intravascular disse-
a 39° & O tratamento ativo de febre na gestante comminadd3? 34, A DHEG representa uma importante
esfriando externo ou acetaminofeno é apropriado. causa de morbimortalidade materna, sendo responsa-

A desnutri¢éo pode resultar em retardo do cres«el por cerca de 20-50 % das admissdes obstétricas
cimento intra-uterino (RCIU) e obito fetal. O RCIU em UTI e por 12-17% de todas as mortes de mater-
antes das 26 semanas de gestagdo pode levar a detes nos Estados Unid&%
rioragao neuroldgica. As exigéncias nutricionais damée Do ponto de vista do obstetra, 0 manejo envol-
durante a gestag¢édo ndo sdo muito diferentes das w® o reconhecimento precoce da doenca e o planeja-
estado de ndo gestante, as exigéncias de caloriasnsénto do parto. O tratamento é de suporte, ndo exis-
aumentam por aproximadamente 300 kcal por dia, etem tratamentos efetivos que ndo a remocéo do feto e
controle da glicemia materna deve ser mantido de forna placent&®. Mais preocupante é a conducio da
a evitar hiperglicemia e seus efeitos sobre o feto. faciente em uma fase precoce da gestacdo, quando a
aporte de proteinas deveria ser aumentado por: 2@abilidade do feto é questionavel ou se apresenta ins-
50% para apoiar o aumento da sintese de proteitével. Na decisdo de prolongar a gestagdo com o in-

5.6. Hipotenséo supina, hipertermia e nutricdo
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tuito de melhorar os resultados perinatais, devem seme$®). No periodo pés-parto imediato, existe ainda o
pre ser levados em conta os riscos maternos. O partisco de edema agudo pulmonar em fun¢éo da redu-
geralmente, é aconselhdvel na presenca de sinaisg@® na pressao coloidosmotica do plasma que aconte-
DHEG severa (Tabela IV). ce durante trabalho de parto e o aumento no volume

A paciente com DHEG deve ser avaliada quantde sangue central com as contracdes utéithas
a severidade da doenca e a presenca de complicaenitorizacdo hemodinamica invasiva esté indicada na
¢Bes maternas ou fetais. Em termos de complicacBpresenca de hipertensdo severa, refrataria a terapéu-
maternas, é extremamente importante a avaliagdica convencional, edema de pulmonar, oliguria e in-
cardiopulmonar, neuroldgica e laboratorial. A Gltimatervencdes cirlrgicé$.
inclui avaliacdo de fungéo renal, estado de coagula- Existem varias complicaces graves que podem
¢ao, e funcao hepética. Devido a natureza da doengaorrer associadas a DHEG, sendo as mais importan-
pacientes podem ser admitidos na UTI sem um quées a eclampsia e o edema cerebral, a disfuncao renal,
dro clinico e laboratorial tipico. O intensivista deve estav edema pulmonar, e a sindrome HELLP. As crises
atento para o diagnéstico diferencial com outras angonvulsivas ocorrem por uma conjuncdo de fatores
malias como trombocitopenia, deficiéncia organicaasoespasmo, isquemia, edema cerebral e encefalo-
hepatica, e insuficiéncia renal. patia de hipertensiva. O manejo envolve as medidas

Em UTI, h& necessidade frequente do usbabituais para crises convulsivas, tratamento da DHEG,
parenteral de anti-hipertensivos para controle de crierapéutica anticonvulsivante, e resolu¢do da gesta-
ses hipertensivas agudas e prevencdo de danos vg@n. A maioria dos casos respondera a tratamento com
culares maternos; nessa situacdo, a maior experiéufato de magnésio, mas, se as crises persistem, po-
cia é com hidralazina intravenosa, mas o labetalol irdem ser necessarios outros anticonvulsiv&ite®
travenoso e a nifedipina sublingual ou oral tambérmadema cerebral isolado € raro na DHEG, mas ,quando
sdo seguros e efetivos. Baixas doses repetidas s@uwrre, é causa importante de mortalidade. Acredita-
preferiveis por evitar hipofluxo placentario e a reposise que tal edema acontec¢a secundario a hipoxia resul-
¢do volemica cautelosa é, as vezes, necessaria ptnate da hipertensdo severa, mas a excessiva reposi-
controle de hipotens&o secund&piaO nitroprussia- ¢&o hidrica para tratar oliglria e a reducéo da pressdo
to de sédio pode ser usado em crises agudas, n@doidosmoética sdo fatores que podem contrisuir
devido a toxicidade fetal potencial deve ser minimizad@® manejo adequado inclui controle da presséao arterial,
a duracdo de sua infus®&d Depois do nascimento das crises convulsivas, correcdo da hipoxia e da hiper-
do feto, ja ndo se aplicam tais restri¢cdes. capnia e hiperventilacdo mecanica.

Algumas controvérsias existem a respeito da Na DHEG, pode ocorrer disfuncéo renal devi-
fluidoterapia na DHEG; ao mesmo tempo em que a0 aos efeitos da deplecéo do volume, do vasoespasmo
pacientes apresentam deplecdo do volume intravasda lesdo endotelial (endoteliose glomerular). A gra-
cularf®”. a reposicéo volémica pode ser dificil devidovidade da lesdo se correlaciona até certo ponto com o
a reducéo da presséao coloidosmdética plasmatica e g@au de proteindria. Como com outras manifestacdes
aumento da permeabilidade capilar, que poderia levde DHEG, a reversédo do quadro € facilitada pela re-
a edema cerebral secundario, a infusdo de cristal@elucdo da gestacd.

Tabela IV - Sinais e sintomas de pré-eclampsia severa

Presséo sangiiinea sistélica > 160 mmHg e diastélica > 110 mmHg

ProteinUria 2g/24h ou 100 mg / dl (amostra)

Contagem: de plaquetas < 100.000 / ml

QOutros Dor epigéstrica-ou em quadrante superior direito do abdome
Disturbios visuais cefaléia e perda da consciéncia
Convulsdes

Edema pulmonar
Elevacdo de enzimas hepaticas
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A sindrome HELLP é uma complicacdo da6.4. Edema pulmonar, induzido por tocoliticos

DHEG, caracterizada por deficiéncia de multiplos o6r-

gdos(32) onde, provavelmente, a lesdo endotelial seja  Drogas betadrenérgicas, frequentemente utili-
o principal fator. O papel da CIVD, em sua patogénezadas para inibicdo do trabalho de parto prematuro,
se, é controverso, e embora ela venha demonstra@edem levar ao edema agudo do pulmao, geralmente,
em mais de 38-% das pacientes, frequentemente@ mecanismos multifatoriais, que incluem aumento
secundaria ao descolamento placentario, & sepse, $ufrequéncia cardiaca, disfungdo miocardica e redu-
a morte fetal. A hipoperfusio hepatica resulta ef@@0 da pressdo coloidosmotica secundaria a hiperi-
necrose periportal, elevagdo de enzimas, e ocasiond[212¢80. Alguns fatores como gestagao multipla, in-
mente ruptura hepatica. A resoluco da gestacéo ofggca0 materna e utilizacao prévia de corticosterdides

indicada em qualquer idade gestacié®al podem aumentar_orls@@. e
O reconhecimento precoce e a instituicio de

6.2. Embolia por liquido amniético cuidados terapéuticos com a interrupgéo da adminis-
Durante o parto, pequenas quantidades de liql}{_a_ga}o'da drog_a} be’Eadrene_rglga_l, 0 fo~rneC|mento de
L . ~OXxigénio e a utilizacéo de diuréticos séo passos fun-
do amniético entram em contato com a cwculagaa . ~ . .
amentais na conducdo bem sucedida de tais casos.

mate_r~na sem causar problemas_, contudo, em rar Bm tais medidas a mortalidade é hoje bastante rara.
ocasifes (1:8000 a 1:80000 nascimentos), pode ocor-

rer um quadro catastréfico conhecido como sindrom@.5. Infeccdes de causas obstétricas
da embolia por Ijqu_ido amniéticq. @) g_uadr(_) cll'nico~ Durante o ciclo gravidopuerperal podem ocor-
descrito como classico envolve dispnéia e hipotensgg, situacdes como: amniorrexe prolongada, retencéo
seguida de convulsoes e parada cardiorrespiratoriafiacentaria, instrumentacéo urinaria e aborto provo-
mortalidade atinge até 86% dos casos. No momengdo, que podem levar a infecgées graves, inclusive
da embO”Z&QaO, 40% dos fetos jé. foram a 6bito e OCOfom Choque Séptico_ O manejo do Choque Séptico se-
reram cerca de 50% de descolamento de placentagQe os principios gerais, lembrando que a antibiotico-
oObito ocorre, geralmente, nas primeiras horas (25%térapia inicial deve cobrir gram-positivos, gram- ne-
50%), as pacientes que sobrevivem a primeira fagmtivos e anaerébios.
desenvolvem CIVD e a maioria apresenta graves le-  As pacientes com deterioracdo do estado geral,
sdes neuroldgicés). apesar da antibioticoterapia, devem ser investigadas
O tratamento deve considerar a manutencaguanto a presenca de microorganismos resistentes,
da oxigenacgdo e o suporte hemodinamico, eiifomboflebite pélvica, miometrite e abscessos localiza-
funcdo da gravidade do quadro a monitorizacdo h&os.Nas duas ultimas' situacles, pode ser necessaria
modinamica invasiva, é fundamental e deve guiar igtervencao cirirgica. E fundamental que néo se retarde
reposic&o volémica e a administracéo de drogas va-indicacdo de intervencdo cirdrgica e a monitoriza-

soativas. cao dgparametros, como a contagem de plaquetas, fun-
¢ao renal e parametros respiratérios, podem ser Uteis
6.3. Hemorragias de causa obstétrica na definigdo do melhor momento para tal indicagéo.

As hemorragias de causa obstétrica, desencg Trauma na gestagéo
deadas tanto por fatores prévios ao parto, como des-

colamento prematuro da placenta e a rotura uterina, ) " o Co
, deve considerar, além das peculiaridades fisiolo-

guanto apds o parto, como na atonia uterina ou aind PO .
: ~ : ficas da gestante, a existéncia de uma possivel se-
desenvolvimento de CIVD, sdo uma causa importan . ~ .
nda vitima, o feto. A gestacdo aumenta a suscepti-

de morbidade e mortalidade materna. O manejo ide?ﬁJ

A conduta médica na gravida, vitima de trau-

imolica em medidas de suporte e medidas para con ilidade para lesdes abdominais, 0 aumento uterino o
P . P P Bina cada vez mais vulneravel a lesées. A partir da

a hemorragia. E necessario prever a coagulopatiaéa, semana de gestacdo, ha ainda um aumento no
dilucional pelo pronto fornecimento de sangue e pelﬁsco de leses da bexiga

instituicdo de medidas urgentes a contencéo da he- 5 pam-estar fetal esta diretamente relaciona-

morragia (massagem uterina e uso de OCitoCitogy com a severidade do trauma e com o grau de com-
curetagens uterinas, histerectomia, até medidas herBFometimento hemodinamico materno, sendo as prin-
cas como a ligadura das artérias hipogastricas).  ¢ipajs causas de mortalidade fetal, na gravida vitima
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de trauma, a morte materna e o descolamento prema € rara, contudo, mesmo se tratando de pacientes
turo da placenta, que pode ocorrer em até 20% d@s/ens e geralmente sem patologias de base, a morta-
casos de traumas maidfés lidade é desproporcionalmente elevada em praticamen-
O manejo inicial obedece aos preceitos dee todo o mundo. Ndo menos preocupante € o fato de
Advanced Trauma Life Suport (ATLS), consideran-que a maioria dessas mortes poderia ser evitada pelo
do-se as alteragdes fisioldgicas da gestante, forneceliagndstico precoce da condi¢ao critica e instituicao
do-se Qsuplementar, e, sempre que possivel, deixamka terapéutica adequada. Neste sentido, € fundamen-
do a paciente em decubito lateral esquerdo. tal que tanto o intensivista quanto o obstetra se preo-
cupem em conhecer mais profundamente as afeccbes
graves que podem ocorrer durante esse periodo da
vida da mulher, assim como a melhor abordagem para
A internacdo de mulheres durante o ciclaas mesmas, levando-se em conta as modificacoes; fi-
gravidopuerperal em unidades de tratamento intensiol6gicas préprias da gestacdo e o bem-estar fetal.

7. CONCLUSOES

NOGUEIRA AA; REIS FJC & REIS PAS. The pregnant patient in intensive care unit. Medicina, Ribeirdo
Preto, 34: 123-132, april/june 2001.

ABSTRACT: Intensive Care Unit (ICU) admission of pregnant patient is rare, however, the
mortality rate of obstetric patients admitted to the ICU is high. The objective of this paper is to
present some aspects of the physiologic changes in pregnancy and the most important points of
the fetal well-being in order to provide the best management for the critically ill pregnant patient.
Several topics were presented such as preeclapsia, amniotic fluid embolism, tocolitic-induced
pulmonary edema, obstetric hemorrhage, obstetric infections and trauma in pregnancy. The knowl-
edge of the pregnant patient and fetal physiology as well as the obstetric complications are very
important in order to avoid maternal mortality due suboptimal standard of care.

UNITERMS: Pregnancy. Intensive Care Units. Maternal Mortality.
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