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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 

Objetivo: avaliar causas de insuficiência renal aguda no ciclo gravídico-puerperal em uma 
maternidade de referência do Piauí, Região Nordeste do Brasil. Métodos: trata-se de um estudo 
transversal retrospectivo, com abordagem quantitativa. As amostras foram pacientes no ciclo 
gravídico-puerperal admitidas durante os anos de 2018 e 2019 na Unidade de Terapia Intensiva 
que desenvolveram insuficiência renal aguda. A coleta ocorreu por meio de dados secundários, 
oriundos dos prontuários por meio de um formulário. Resultados: verificou-se a ocorrência de 27 
casos de insuficiência renal aguda. A idade média das pacientes era de 27,15 anos. As principais 
causas de insuficiência renal aguda foram as síndromes hipertensivas relacionadas à gravidez 
(51,9%), sepse ou choque séptico (14,8%), hemorragia e choque hemorrágico (11,1%), diabetes 
mellitus (7,4%), pielonefrite (7,4%) e outras comorbidades (7,4%). A mortalidade materna entre 
as mulheres que desenvolveram essa complicação foi de 25,9%. As variáveis número de 
gestações incluindo a atual, uso de drogas vasoativas, utilização e tempo de uso de ventilação 
mecânica apresentaram associação com o desfecho materno. Conclusões: A insuficiência renal 
aguda no ciclo gravídico-puerperal apresentou como principais causas as síndromes hipertensivas, 
sepse/choque séptico e hemorragia/choque hemorrágico, identificou-se também elevada 
mortalidade. 
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INTRODUCTION 
 
A Insuficiência Renal Aguda (IRA) caracteriza-se por uma perda 
súbita de forma parcial ou total da função renal, que resulta na 
redução do ritmo de filtração glomerular e/ou oligúria, provocando 
um acúmulo de produtos nitrogenados e distúrbios hidroeletrolíticos 
(Brady et al., 2000; Clermont et al., 2002). É uma condição clínica 
complexa que está associada a inúmeras etiologias e com diferentes 
definições na literatura (SBN, 2007). A IRA é uma complicação 
frequente e está relacionada a elevada morbidade e mortalidade ao 
redor do mundo (Vikrant et al., 2018). O desenvolvimento desta 
patologia é multifatorial e ocorre com mais frequência em pacientes 
no ambiente hospitalar, com prevalência entre 15 e 30%, e 
principalmente internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), no 
qual sua prevalência aproximadamente duplica (Peres et al., 2015). 
Este evento, embora raro durante o ciclo gravídico-puerperal, torna-se 
desafiador pois aumenta significativamente o risco de mortalidade 
materna (Singh et al., 2017; Haroon et al., 2019). Estudos evidenciam 
que houve uma redução a nível mundial dessa complicação 
relacionada a gravidez, ressalta-se que nos países desenvolvidos a 
taxa de incidência, apresenta-se em torno de 1 a 2,8%, em 
contrapartida, essa condição é mais frequente nos países em  

 
 

desenvolvimento, com uma incidência de 4,2 a 15% (Arrayhani et al., 
2013; Kabbali et al., 2015; Haroon et al., 2019). As principais causas 
identificadas para a ocorrência de IRA, descritas em uma pesquisa 
realizada com pacientes obstétricas tratadas em uma unidade de 
cuidados intensivos na Cidade do México, foram pré-eclâmpsia grave 
65,07% (41 casos), eclâmpsia 6,34% (4 casos), hemorragia pós-parto 
com choque hipovolêmico 4,76% (3 casos), sepse 4,76% (3 casos) e 
outros diagnósticos 19,07% (12 casos) (Vázquez-Rodríguez et al., 
2017). Os fatores de risco para esta patologia são evitáveis através de 
um eficiente atendimento pré-natal e com educação para a saúde, bem 
como diagnóstico rápido e intervenções adequadas (Haroon et al., 
2019). Assim, o estudo sobre a IRA no ciclo gravídico-puerperal 
torna-se fundamental para determinar as diferentes causas e os fatores 
de risco que contribuem para o prognóstico das mulheres que 
desenvolveram essa patologia, uma vez que essa é um preditor de 
mortalidade e existe uma escassez de evidências científicas 
concernentes a temática, pois poucas pesquisas foram desenvolvidas 
nacionalmente. Neste contexto, os objetivos deste trabalho foram: 
avaliar causas de IRA no ciclo gravídico-puerperal em uma 
maternidade de referência do Piauí, Região Nordeste do Brasil, 
caracterizar o perfil de mulheres no ciclo gravídico-puerperal com 
IRA e verificar a associação entre as características 
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sociodemográficas, as características obstétricas e os dados de 
internação ao desfecho materno de mulheres com IRA. 
 

MÉTODOS 
 
Trata-se de uma pesquisa transversal, retrospectiva, com abordagem 
quantitativa, realizada na UTI da Maternidade Dona Evangelina Rosa 
(MDER), em Teresina, Piauí, Região Nordeste do Brasil. A escolha 
da MDER como local de pesquisa ocorreu por se tratar de uma 
maternidade de referência do Estado do Piauí para atendimento à alta 
complexidade obstétrica e neonatal, além de ser um Hospital/Escola. 
 O estudo foi realizado com todas as mulheres no ciclo gravídico-
puerperal admitidas na UTI no período de janeiro de 2018 a dezembro 
de 2019, no qual a identificação ocorreu por meio do livro de registro. 
Foram excluídas do estudo, mulheres com doença renal preexistente e 
com prontuários incompletos ou não encontrados, realizou-se a 
análise de 714 prontuários. A coleta ocorreu por meio de dados 
secundários, oriundos dos prontuários e coletados pela pesquisadora 
no período de janeiro a setembro de 2020. Utilizou-se um formulário 
como instrumento de coleta abordando: 
 
 Características sociodemográficas: idade; estado civil; 

procedência;  
 Características obstétricas: número de gestações; número de 

partos normais; número de cesarianas; número de abortos; 
doenças preexistentes; realização de pré-natal;  

 Dados de internação: causas de admissão na UTI; período 
gravídico-puerperal no momento da internação na UTI; 
procedimentos realizados (curetagem e/ou histerectomia); 
Condições Potencialmente Ameaçadoras de Vida (CPAV) - 
(hemorragia pós-parto grave; deslocamento prematuro de placenta 
– DPP; placenta prévia – PP; pré-eclâmpsia grave – PEG; 
eclâmpsia; sepse; rotura uterina); intervenções críticas (utilização 
de hemoderivados – incluindo qualquer tipo de transfusão 
sanguínea; laparotomia); níveis de pressão arterial sistólica (PAS) 
e pressão arterial diastólica (PAD) na admissão; exames 
laboratoriais (creatinina; ureia, hematócrito; leucócitos; plaquetas; 
aspartato aminotransferase – AST; alanina aminotransferase - 
ALT); uso de drogas vasoativas, antibióticos, diuréticos e 
ventilação mecânica; tipo de terapia substitutiva da função renal; 
tempo de internação na UTI; desfecho materno (alta para a 
unidade de internação, transferência para outro hospital ou óbito 
materno). 

 
Os dados coletados foram armazenados no software Microsoft Excel 
versão 2016 e as análises estatísticas processadas no programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22 for 
Windows®. Realizou-se uma análise descritiva exploratória, no qual 
utilizou-se frequências absolutas e relativas e medidas de posição 
como média, mediana e desvio padrão. Na análise estatística 
inferencial utilizou-se o Teste Exato de Fisher para mensurar a 
associação entre as variáveis e o Teste de Kruskal-Wallis para 
comparação dos grupos. Considerou-se o nível de significância de 5% 
(p<0,05) com intervalo de confiança (IC) de 95% para todos os testes. 
O estudo está embasado nos preceitos éticos e legais de acordo com a 
Resolução Nº 446/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e foi 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade 
Federal do Piauí (UFPI), sob o Parecer de nº 3.774.025. 
 

RESULTADOS 
 
O total da amostra foi de 27 pacientes obstétricas que desenvolveram 
IRA durante a internação na UTI materna, verificou-se que a 
incidência foi de 3,7%, a idade média das mulheres foi de 27,15 ± 
7,22 anos (faixa de 14 – 40) com predomínio de mulheres acima dos 
20 anos (85,1%) e uma discreta predominância de solteiras (59,3%), 
no qual em sua maioria eram procedentes do interior do Estado do 
Piauí (63,0%) (Tabela 01). Quanto ao perfil obstétrico, tratavam-se de 
primigestas (40,7%) e multíparas (40,7%), em relação aos números de 
partos normais anteriores, cesarianas anteriores e de abortos houve 

homogeneidade das informações. A maioria das mulheres não 
apresentavam doenças preexistentes (55,6%), no entanto, a doença 
preexistente mais comum foi a hipertensão (22,2%), houve um 
predomínio de mulheres que realizaram o acompanhamento pré-natal 
(55,6%). Quanto aos dados de internação, a maioria das mulheres 
encontravam-se no puerpério (59,3%) em um período de média de 
4,38 ± 10,13 dias, o tipo de parto predominante foi a cesárea (70,4%) 
(Tabela 01). Verificou-se que as principais causas de admissão na 
UTI em mulheres que desenvolveram IRA foram síndromes 
hipertensivas – pré-eclâmpsia, eclâmpsia, síndrome HELLP - 
(51,9%), seguida de sepse ou choque séptico (14,8%) e hemorragia ou 
choque hemorrágico (11,1%) (Gráfico 01). Evidenciou-se na análise 
do perfil sociodemográfico e obstétrico associação significante (p= 
0,041) entre o número de gestação incluindo a atual em relação ao 
desfecho materno (Tabela 02). Em relação aos dados de internação, as 
variáveis utilização de drogas vasoativas (p= 0,001) e ventilação 
mecânica (p= 0,004) foram significativamente associadas ao desfecho 
materno (Tabela 03). Na análise de comparação sobre as 
características sociodemográficas, obstétricas e dados clínicos em 
relação ao desfecho materno, observou-se que só apresenta diferença 
entre os grupos (alta para unidade de internação; transferência para 
outro hospital; óbito) a variável tempo de uso de ventilação mecânica 
(p= 0,003), as demais variáveis não apresentam diferença contra o 
desfecho (Tabela 04). 
 

DISCUSSÃO 

 
A incidência estimada de mulheres no ciclo gravídico-puerperal que 
desenvolveram IRA durante a internação na UTI materna foi de 3,7%. 
A lesão renal aguda (LRA) em pacientes obstétricas, considerando 
desde o estágio mais leve ao mais grave, mostra-se baixa incidência 
em países desenvolvidos (Goplani et al., 2008), mas apresenta 
incidência elevada em países em desenvolvimento, geralmente, em 
torno de 15 a 20% (Goplani et al., 2008; Aggarwal et al., 2014). No 
entanto, estudos mais recentes têm demonstrado uma elevação nos 
casos de LRA em países desenvolvidos como Estados Unidos 
(Mehrabadi et al., 2016) e também no Canadá (Mehrabadi et al., 
2014). A baixa incidência de casos de IRA encontradas neste estudo 
pode estar relacionada ao fato de considerar apenas casos que 
requereram tratamento dialítico, no entanto, este resultado encontra-se 
entre as taxas estimadas em outras pesquisas, ao considerar esta 
mesma população, no qual foram evidenciadas taxas de incidência 
que variaram entre 0,08 a 11,2% (Silva Jr et al., 2009; Godara et al., 
2014; Tanwar et al., 2018). Neste estudo, o perfil sociodemográfico 
revelou que, as pacientes que desenvolveram esta patologia estavam 
acima dos 20 anos convergindo com outra pesquisa (Hildebrand et 
al., 2015), e apresentavam uma idade média de 27,15 ± 7,22 anos, 
demonstrando uma sutil divergência com um estudo realizado no 
Brasil, em que a média de idade era de 26,2 anos (Silva Jr et al., 
2009).   
 
Outras pesquisas, ao considerar pacientes obstétricas que realizaram 
ou não o tratamento dialítico nos mais diversos países, obtiveram uma 
média de idade compreendida entre 25 a 31,09 anos (Najar et al., 
2008; Arrayhani et al., 2013; Patel et al., 2013; Godara et al., 
2014;Gopalakrishnan et al., 2015; Kabbali et al., 2015; Tanwar et al., 
2018; Bokhari et al., 2018; Haroon et al., 2019; Adejumo et al., 
2019). Neste estudo, a idade não apresentou associação significativa 
quanto ao desfecho, convergindo com outros trabalhos (Silva Jr et al., 
2009; Haroon et al., 2019) e divergindo de outras pesquisas em que a 
idade materna mostrou-se forte associação ao prognóstico, 
principalmente na faixa etária acima dos 30 anos (Kabbali et al., 
2015; Hildebrand et al., 2015). Destaca-se que inúmeros problemas 
de saúde durante o ciclo gravídico-puerperal podem ser agravados 
pela idade materna. Referente ao estado civil, verificou-se nesta 
pesquisa uma discreta predominância de solteiras, discordando de 
outro estudo em que a maioria das mulheres eram casadas (Adejumo 
et al., 2019). Ao analisar a qualidade de vida de 110 gestantes de alto 
risco em um município do Mato Grosso do Sul, evidenciou-se que 
mulheres gestantes solteiras apresentavam uma qualidade de vida 
inferior as casadas (Rezende e Souza, 2012). 
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Tabela 01. Caracterização do perfil sociodemográfico e obstétrico de mulheres admitidas durante o ciclo gravídico-puerperal na 
UTI materna da MDER que desenvolveram IRA. Teresina-PI. 2018-2019. N: 27 

 
  N (%) Média±Dp Med 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
Faixa Etária 27,15±7,22 28 
<20 anos 4(14,8)   
20|-|29 anos 12(44,4)   
≥ 30 anos 11(40,7)   
Estado Civil   
Casada / União Consensual 11(40,7)   
Solteira 16(59,3)   
Procedência   
Teresina 4(14,8)   
Interior do Estado 17(63,0)   
Outros Estados 6(22,2)     
CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS 
Nº de gestações incluindo a atual  
Primigesta 11(40,7)   
Secundigesta 5(18,5)   
Multípara (3 ou mais gravidezes) 11(40,7)   
Nº de partos normais anteriores 0,81±1,62 0,00 
Nº de cesarianas anteriores 0,81±062 1,00 
Nº total de abortos 0,33±0,55 0,00 
Doenças preexistentes  
Hipertensão 6(22,2)   
Diabetes 3(11,1)   
Cardiopatias 2(7,4)   
Outro 1(3,7)   
Nenhuma 15(55,6)   
Realizou Pré-natal   
Sim 15(55,6)   
Não 6(22,2)   
Ignorado 6(22,2)     
DADOS DE INTERNAÇÃO 
Período gravídico-puerperal no momento da internação na UTI  
Gravidez 7(25,9)   
Puerpério 16(59,3)   
Abortamento 3(11,1)   
Prenhez ectópica 1(3,7)   
Tempo de Gestação (semanas)  23,80±9,53 26,5 
Tempo de puerpério (dias)  4,38±10,13 1 
Término da Gestação    
Parto normal 6(22,2)   
Parto cesárea 19(70,4)   
Mantém-se grávida 1(3,7)   
Ectópica 1(3,7)   

                   Nº: número; N: número absoluto; %: porcentagem; Dp: Desvio padrão; Med: mediana. Fonte: AUTOR (2020). 
 

Tabela 02. Análise de associação entre o perfil sociodemográfico e obstétrico e desfecho materno de mulheres admitidas durante o 
ciclo gravídico-puerperal na UTI materna da MDER que desenvolveram IRA. Teresina-PI. 2018-2019. N: 27 

 

  Desfecho materno   

 Alta para unidade de internação Transferência para outro hospital Óbito  
  N(%) N(%) N(%) P-valor 
Faixa Etária   0,649 
<20 anos 2(7,4) 1(3,7) 1(3,7)  
20|-|29 anos 9(33,3) 1(3,7) 2(7,4)  
≥ 30 anos 5(18,5) 2(7,4) 4(14,8)  
Nº de gestações incluindo a atual  0,041* 

Primigesta 8(29,6) 0(0,0) 3(11,1)  
Secundigesta 2(7,4) 0(0,0) 3(11,1)  
Multípara (3 ou mais gravidezes) 6(22,2) 4(14,8) 1(3,7)  
Doenças pré-existentes  0,468 
Hipertensão 3(11,1) 1(3,7) 2(7,4)  
Diabetes 2(7,4) 0(0,0) 1(3,7)  
Cardiopatias 1(3,7) 0(0,0) 1(3,7)  
Outro 0(0,0) 1(3,7) 0(0,0)  
Nenhuma 10(37,0) 2(7,4) 3(11,1)  
Realizou Pré-natal   0,304 
Sim 8(29,6) 3(11,1) 4(14,8)  
Não 3(11,1) 0(0,0) 3(11,1)  
Ignorado 5(18,5) 1(3,7) 0(0,0)   

                   Nº: número; N: número absoluto; %: porcentagem; *Teste Exato de Fisher Fonte: AUTOR (2020). 
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Nesta perspectiva, o fato de uma mulher ser solteira pode ter 
influência durante o ciclo gravídico-puerperal, devido a suas 
repercussões psicossociais. Outro fator importante é a procedência 
dessas pacientes, uma pesquisa evidenciou que mulheres que 
moravam áreas rurais tiveram maior frequência de casos de IRA 
(Patel et al., 2013), divergindo de uma pesquisa em que a maioria das 
pacientes eram residentes da área urbana (Kabbali et al., 2015). Esta 
pesquisa identificou que a maioria das pacientes estudadas eram 
procedentes de municípios do interior do Piauí encaminhadas de 
hospitais de pequeno porte, considerando esses dados, pode-se inferir 
que nessas localidades exista uma dificuldade de acesso a serviços de 
saúde de qualidade resultando na ausência de diagnóstico precoce e 
de tratamento oportuno, além do encaminhamento tardio dessas 
mulheres com complicações maternas implicando no 
desenvolvimento da IRA. Além disso, dentre as características 
obstétricas, a paridade, pode representar importante influência sob o 
ciclo gravídico-puerperal, tanto em relação ao desenvolvimento da 
IRA quanto ao desfecho materno. Resultados diferentes dos obtidos 
nesta pesquisa, em relação a frequência e ao desfecho materno foram 
observados ao considerar apenas mulheres no período pós-parto que  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
requereram tratamento dialítico (Tanwar et al., 2018). Observou-se 
neste estudo que a maioria das mulheres não apresentavam doenças 
preexistentes, no entanto, a hipertensão foi a comorbidade mais 
frequente, não apresentando associação ao desfecho materno. Ao 
analisar, gravidezes durante o período de quinze anos no Canadá, uma 
pesquisa verificou que as pacientes obstétricas em sua maioria não 
possuíam registro de condições preexistentes, todavia, ao comparar as 
que possuíam tais registros com aquelas que não possuíam 
verificaram que o primeiro grupo apresentou duas vezes mais chances 
de desenvolver a IRA dialítica durante a gestação, ressalta-se que a 
hipertensão arterial foi a principal comorbidade encontrada 
(Hildebrand et al., 2015). Nesse sentido, ressalta-se a fundamental 
importância da realização do pré-natal para prevenir, detectar 
precocemente e tratar adequadamente as patologias que podem surgir 
e se complicar durante a gestação comprometendo tanto a saúde 
materna quanto a fetal (WHO, 2016). Nesta pesquisa, evidenciou que 
grande parte das mulheres realizaram atendimento pré-natal, 
divergindo de estudos que a frequência de não realização foi de 86,7 
% e 66,0%, respectivamente (Patel et al., 2013; Kabbali et al., 2015). 
 

Tabela 03. Análise de associação entre os dados da internação e desfecho materno de mulheres admitidas durante o ciclo gravídico-
puerperal na UTI materna da MDER que desenvolveram IRA. Teresina-PI. 2018-2019. N: 27 

 

  Desfecho materno   

 Alta para unidade de 
internação 

Transferência para outro 
hospital 

Óbito  

  N(%) N(%) N(%) P-valor 
Causas de admissão na UTI 0,290 
Síndromes Hipertensivas relacionadas a gravidez 10(37,0) 1(3,7) 3(11,1)  
Diabetes 1(3,7) 0(0,0) 1(3,7)  
Hemorragia e Choque Hemorrágico 1(3,7) 0(0,0) 2(7,4)  
Pielonefrite 1(3,7) 1(3,7) 0(0,0)  
Sepse ou Choque Séptico 2(7,4) 2(7,4) 0(0,0)  
Outras comorbidades 1(3,7) 0(0,0) 1(3,7)  
Período gravídico-puerperal no momento da internação na UTI 0,068 
Gravidez 4(14,8) 2(7,4) 1(3,7)  
Puerpério 10(37,0) 0(0,0) 6(22,2)  
Abortamento 1(3,7) 2(7,4) 0(0,0)  
Prenhez ectópica 1(3,7) 0(0,0) 0(0,0)  
Término da Gestação 0,561 
Parto normal 5(18,5) 1(3,7) 0(0,0)  
Parto cesária 9(33,3) 3(11,1) 7(25,9)  
Mantém-se grávida 1(3,7) 0(0,0) 0(0,0)  
Ectópica 1(3,7) 0(0,0) 0(0,0)  
Procedimentos realizados  0,169 
Curetagem 4(14,8) 1(3,7) 0(0,0)  
Histerectomia 0(0,0) 1(3,7) 2(7,4)  
Nenhum 12(44,4) 2(7,4) 5(18,5)  
CPAV apresentada 0,370 
Hemorragia pós-parto 1(3,7) 0(0,0) 1(3,7)  
DPP 1(3,7) 0(0,0) 2(7,4)  
PEG 6(22,2) 2(7,4) 2(7,4)  
Eclâmpsia 3(11,1) 0(0,0) 0(0,0)  
Sepse 3(11,1) 2(7,4) 0(0,0)  
Nenhuma citada 2(7,4) 0(0,0) 2(7,4)  
Intervenções críticas ou motivo de internação em unidade de tratamento intensivo - Utilização de hemoderivados 0,315 
Sim 15(55,6) 3(11,1) 5(18,5)  
Não 1(3,7) 1(3,7) 2(7,4)  
Intervenções críticas ou motivo de internação na UTI - Laparotomia Exploratória 0,526 
Sim 4(14,8) 2(7,4) 3(11,1)  
Não 12(44,4) 2(7,4) 4(14,8)  
Uso de drogas vasoativas  0,001* 

Sim 2(7,4) 3(11,1) 6(22,2)  
Não 14(51,9) 1(3,7) 1(3,7)  
Uso de antibiótico   0,7 
Sim 15(55,6) 4(14,8) 7(25,9)  
Não 1(3,7) 0(0,0) 0(0,0)  
Uso de diuréticos   0,74 
Sim 14(51,9) 4(14,8) 6(22,2)  
Não 2(7,4) 0(0,0) 1(3,7)  
Ventilação Mecânica   0,004* 
Sim 6(22,2) 4(14,8) 7(25,9)  
Não 10(37,0) 0(0,0) 0(0,0)  
Terapia substitutiva da função renal - 
Hemodiálise 16(59,3) 4(14,8) 7(25,9)   

N: número absoluto; %: porcentagem; *Teste Exato de Fisher Fonte: AUTOR (2020). 
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A atenção ao pré-natal é imprescindível ao binômio materno-fetal, 
pois visa garantir o desenvolvimento de uma gestação adequada e um 
parto saudável, sem a existência de complicações. As ações de saúde 
desenvolvidas por meio de um acompanhamento longitudinal e 
orientado durante o ciclo gravídico visa reduzir a morbidade e a 
mortalidade materna e neonatal.  
 

 
Fonte: AUTOR (2020). 

 
Gráfico 1. Causas de admissão de mulheres durante o ciclo 

gravídico-puerperal na UTI materna da MDER que 
desenvolveram IRA. Teresina-PI. 2018-2019. N: 27 

 
O Ministério da Saúde preconiza que durante o período gravídico a 
gestante realize no mínimo seis consultas (Brasil, 2013). No entanto, 
para um pré-natal de qualidade apenas o cumprimento do número 
mínimo de consultas estabelecidas não são suficientes e não garantem 
a qualidade da atenção, se durante o acompanhamento, que é um 
momento oportuno, não se identifica o risco gestacional e não se 
realizam condutas eficazes para a diminuição de desfechos 
desfavoráveis. Dentre as principais causas que levaram ao 
desenvolvimento da IRA evidenciou-se os distúrbios hipertensivos, 
sepse ou choque séptico e hemorragia ou choque hemorrágico, 
resultados semelhantes são encontrados na literatura (Sánchez 
Valdivia et al., 2011; Kabbali et al., 2015). Esses dados divergiram de 
outros estudos que apresentaram como etiologia principal a sepse 
(Patel et al., 2013; Godara et al., 2014;Gopalakrishnan et al., 2015; 
Bokhari et al., 2018) e hemorragias obstétricas (Haroon et al., 2019; 
Adejumo et al., 2019). É sabido que o desenvolvimento da IRA pode 
estar associado a mais de uma etiologia, essa heterogeneidade 
apresentada na literatura, acerca das causas mais comuns, é reflexo do 
desenvolvimento socioeconômico dos países, das diferentes 
características maternas das populações estudadas (idade materna, 
idade gestacional, paridade, entre outros fatores), a própria 
legalização do aborto em alguns países, uma vez que o aborto ilegal é  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
uma das principais causas de sepse durante a gestação, o 
monitoramento intra e pós operatório no controle das hemorragias, 
além da assistência pré-natal no tratamento das síndromes 
hipertensivas (eclâmpsia e pré-eclâmpsia) em que estas podem ser 
tratadas durante um acompanhamento de qualidade (Patel et al., 2013; 
Bokhari et al., 2018; Haroon et al., 2019; Adejumo et al., 2019). 
Outros fatores de importância tanto para o desenvolvimento da IRA 
quanto para seu desfecho é o período que a paciente se encontra, bem 
como o tipo de parto. Neste estudo, a maioria das mulheres estavam 
no puerpério, no qual foi realizado um maior número de partos 
cesáreos. Resultados similares foram encontrados em estudos na 
Nigéria (Adejumo et al., 2019) e em outro desenvolvido no Marrocos 
(Kabbali et al., 2015), no qual identificaram uma predominância de 
mulheres no período pós-parto e uma maior frequência de realização 
de partos cesáreos. Ressalta-se que a maior frequência de mulheres no 
puerpério pode estar ligada ao fato que em casos de pré-eclâmpsia, 
eclâmpsia e outras intercorrências, o parto imediato por meio da 
realização da cesariana é indicado como melhor tratamento com a 
finalidade de evitar maiores complicações (Jim e Garovic, 2017). O 
manejo das pacientes obstétricas gravemente enfermas requer 
cuidados de alta complexidade e frequentemente utilização de 
procedimentos radiológicos, terapia medicamentosa, ventilação 
mecânica e monitorização cardiorrespiratória (Nogueira et al., 2001). 
Nesta pesquisa, as pacientes em sua maioria fizeram uso de 
hemoderivados, antibióticos, diuréticos e ventilação mecânica, e 
embora em menor frequência o uso de drogas vasoativas, no qual 
estes dois últimos mostraram-se significantes para o óbito. Dados 
similares foram encontrados em um estudo realizado em uma UTI 
materna em Fortaleza – Ceará (Saintrain et al., 2016), a utilização de 
drogas vasoativas e de ventilação mecânica, bem como seu tempo de 
uso representa a gravidade clínica dessas pacientes e está associada a 
uma maior mortalidade.  
 
Neste estudo não houve associação entre os dados laboratoriais e o 
desfecho das mulheres, assim como outras pesquisas (Silva Jr et al., 
2009; Tanwar et al., 2018). A mortalidade neste estudo foi de 25,9%. 
Pesquisas realizadas, ao considerar apenas pacientes em tratamento 
dialítico evidenciaram uma mortalidade entre 21,7 a 30,9% (Silva Jr 
et al. 2009; Patel et al., 2013; Tanwar et al., 2018). A mortalidade de 
LRA compreendendo a realização do tratamento dialítico e não 
dialítico variou entre 8% a 34,4% (Najar et al., 2008; Godara et al., 
2014;Gopalakrishnan et al., 2015; Bokhari et al., 2018; Adejumo et 
al., 2019), na qual os estudos evidenciaram de forma similar a esta 
pesquisa que a principal causa dos óbitos foram sepse e choque 

Tabela 04. Análise de comparação entre as características sociodemográficas, obstétricas e dados de internação e o desfecho materno de 
mulheres admitidas durante o ciclo gravídico-puerperal na UTI materna da MDER que desenvolveram IRA.  

Teresina-PI. 2018-2019. N: 27 
 

  Desfecho materno   

 Alta para unidade de internação Transferência para outro hospital Óbito  
  Média±Dp Med Média±Dp Med Média±Dp Med P-valor 
  CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS   
Idade 26,44±7,15 27,5 25,50±8,19 26 29,17±7,34 30 0,599 
  CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS   
Nº de partos normais anteriores 1,13±1,93 0 0,75±1,50 0 0,17±0,38 0 0,462 
Nº de cesarianas anteriores 0,63±0,62 1 0,75±0,50 1 1,17±0,49 1 0,064 
Nº total de abortos 0,25±0,45 0 1,00±0,82 1 0,17±0,38 0 0,061 
  DADOS DE INTERNAÇÃO   
Tempo de Gestação (semanas) 21,00±10,95 23,00 25,67±4,16 27,00 35,00± 35,00 0,229 
Tempo de puerpério (dias) 2,00±1,66 1,00 1,00± 1,00 8,50±16,45 1,50 0,638 
PAS (mmHg) admissão 133,75±27,71 134,5 103,00±32,84 103 119,17±37,86 122 0,245 
PAD (mmHg) admissão 84,88±21,41 83,5 64,25±22,25 68 69,17±29,18 73 0,187 
Creatinina (mg/dL) admissão 2,58±1,46 2,2 2,05±1,16 2,1 1,17±1,03 1,5 0,348 
Creatinina (mg/dL) máximo 5,52±2,32 5,3 5,94±4,40 5,8 3,17±2,01 3 0,335 
Creatinina (mg/dL) alta 2,47±1,40 2,1 3,46±3,90 2,3 2,17±0,91 1,5 0,825 
Ureia (mg/dL) admissão 80,01±35,82 73,5 52,83±29,64 43,5 73,17±39,60 72 0,472 
Hematócrito (%) admissão 23,04±8,93 22,6 28,28±9,19 30,4 26,17±8,60 25,2 0,551 
Leucócitos (x3/mm) admissão 19845,63±7568,83 18710 19695,00±10150,44 20225 21490,17±8573,10 24700 0,768 
Plaquetas (x3/mm) admissão 84625,00±54748,97 66000 98250,00±37897,89 110500 121428,17±98123,83 109000 0,628 
AST (UI/L) admissão 688,44±1133,08 93 701,50±852,10 452 104,17±41,61 105 0,814 
ALT (UI/L) admissão 435,69±824,78 61 267,25±266,30 236,5 91,17±67,44 82 0,815 
Tempo de uso de Ventilação Mecânica (dias) 2,06±4,37 0 7,75±8,34 4,5 13,17±11,66 8 0,003* 

Tempo de internação na UTI em dias 14,94±7,84 11,5 25,50±22,66 17 19,17±13,45 24 0,422 

Nº: número; Dp: Desvio padrão; Med: mediana; * Teste de Kruskal Wallis. Fonte: AUTOR (2020). 
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séptico. O estudo apresentou como limitações, a análise retrospectiva 
dos prontuários que pode ter contribuído com o número limitado de 
casos, desta forma, a incidência pode estar subestimada. Não 
obstante, os resultados desta pesquisa apresentaram informações de 
uma maternidade de referência no Estado do Piauí sobre um problema 
de saúde pública que ocorre principalmente nos países em 
desenvolvimento identificando as causas que podem levar ao 
desenvolvimento da IRA equivalente às observadas na literatura, 
corroborando assim para a identificação precoce e tratamento durante 
o pré-natal, bem como no manejo oportuno ao parto. Assim, a 
incidência de IRA no ciclo gravídico-puerperal de mulheres admitidas 
na UTI apresentou baixa incidência, onde foram acometidas, em sua 
maioria, mulheres acima de 20 anos, solteiras, procedentes do interior 
do Estado do Piauí, no período puerperal e que realizaram parto 
cesáreo.  As principais causas de desenvolvimento de IRA foram as 
síndromes hipertensivas, seguidas de sepse ou choque séptico e 
hemorragia ou choque hemorrágico. Evidenciou-se que o número de 
gestações, uso de drogas vasoativas, ventilação mecânica e seu tempo 
de uso estão associada ao desfecho materno, além disso, identificou-
se uma alta mortalidade materna. 
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